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De nombreux scientifiques, au cours des quatre dernières décennies, se sont 
intéressés à l’impact de l’exercice physique sur la pression artérielle. Une quantité 
importante d’articles a été publiée à ce sujet et les bienfaits sont évidents. La littérature 
actuelle cible davantage son intérêt sur l’impact des activités non-structurées et il est bien 
démontré, aujourd’hui, que les effets qu’ils procurent sur la santé sont indépendants de la 
séance d’exercice physique planifiée. Ensuite, vient s’ajouter à ces activités non-
structurées, le concept de comportements sédentaires, qui fait d’ailleurs une apparition 
graduelle et grandissante, puisque la station assise prolongée entraîne de fortes 
répercussions sur les risques de maladies cardiovasculaires et métaboliques. Quelques 
études s’intéressent à son impact sur la pression artérielle, toutefois il n’existe pas de méta-
analyse, de revues systématiques et d’articles scientifiques suffisamment complets pour 
recueillir l’information sur l’incidence des activités de vie non-structurées sur la prévalence 
et la gestion de l’hypertension artérielle. Ainsi, l’objectif de cet essai est de recueillir les 
impacts des activités de vie non-structurées sur la prévalence et la gestion de la pression 
artérielle chez l’adulte de 18 à 65 ans.  
Différentes bases de données, soient MEDLINE, SPORTDiscuss et CINAHL, ont 
permis de recueillir 56 articles afin de répondre à l’entièreté de la question de recherche. 
Deux sujets principaux, l’activité physique non-structurée ainsi que les comportements 
sédentaires complétaient cette recherche avec cinq sous-sections qui traitaient sur le temps 
accordé à l’écran, les comportements sédentaires, les pauses actives et le temps assis 
prolongé, l’activité physique et les comportements sédentaires dans leur ensemble ainsi 
que le nombre de pas quotidien. Tous les articles ont répondu aux critères d’éligibilités 
établis.  
De ce fait, il existe une tendance vers une augmentation de la pression artérielle 
avec le nombre d’heures accordé aux comportements sédentaires. En effet, les individus 
qui accordaient ≥ 4 heures de télévision par jour avaient une pression artérielle systolique 
de 3,4 à 7,4 mm Hg et une pression artérielle diastolique de 1,0 à 2,4 mm Hg plus élevée 
que ceux qui écoutaient < 2 heures par jour. En général, quelques études ont obtenu des 
résultats significatifs envers une augmentation de la pression artérielle avec le temps assis 
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prolongé. Néanmoins, un constat positif se dresse devant l’interruption du temps assis avec 
des pauses actives de courtes durées. De plus, ces pauses actives peuvent aussi avoir une 
influence sur le nombre de pas et la durée totale d’activité physique quotidienne. Par 
ailleurs, les études qui se sont préoccupés du nombre de pas ont observé que les gens qui 
marchent moins de 5000 pas par jour ont une pression artérielle systolique plus élevée de 
1,6 à 5,5 mm Hg et jusqu’à 2,0 mm Hg plus élevé pour la pression artérielle diastolique 
comparativement à ceux qui atteignent plus de 10 000 pas par jour.  
Ainsi, malgré les différences entre les études et le besoin de compartimenter les 
recherches en sous-sections, plusieurs résultats significatifs ont apporté une tendance vers 
une amélioration de la pression artérielle avec une réduction de la durée accordée aux 
comportements sédentaires avec l’aide des pauses actives de différentes intensités ainsi 
qu’avec la quantité de pas quotidien. Les comportements sédentaires démontrent des 
résultats contraires, indiquant une augmentation de la pression artérielle avec le temps assis 
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CHAPITRE 1 : INTRODUCTION 
 L’hypertension artérielle (HTA) compte parmi l’un des facteurs de risque de 
maladies cardiovasculaires (MCV) le plus fréquent et dommageable pour la santé. En effet, 
près de six millions de Canadiens (17,7%) de plus de 12 ans ont reçu un diagnostic d’HTA 
en 2014 (pression artérielle systolique (PAS) ≥ 140 mm Hg et/ou pression artérielle 
diastolique (PAD) ≥ 90 mm Hg) (Agence de la santé publique du Canada, 2015). De plus, 
près de 30% d’Américains sont atteints de préhypertension (PAS ≥ 120 à < 140 mm Hg 
et/ou PAD ≥ 80 à < 90 mm Hg) (Pescatello, 2015). Cette maladie chronique demeure l’une 
des plus diagnostiquées en Amérique du Nord (Staessen, Wang, & Birkenhager, 2003).   
La classification de la préhypertension (Tableau 1) a été introduite, il y a quelques 
années, afin de prévenir l’apparition de l’HTA au cours des cinq années qui suivent son 
diagnostic. Les individus atteints de préhypertension sont davantage à risque de MCV que 
les individus normotendus. Il semblerait qu’il existe une corrélation positive des risques de 
développer une MCV dès que les valeurs excèdent 115/75 mm Hg (American College of 
Sports Medicine, 2004). De plus, selon l’American College of Sports Medicine (ACSM), 
chaque tranche d’augmentation de 20 mm Hg de la PAS ou de 10 mm Hg de la PAD double 
les risques de MCV entre 40 et 70 ans, et ce, entre 115/75 mm Hg et 185/115 mm Hg 
(American College of Sports Medicine, 2004, 2014). Plusieurs études ont démontré que les 
individus qui ont une pression artérielle (PA) plus élevée que la normale augmentent leurs 
risques de subir un accident vasculaire cérébral (AVC), un infarctus du myocarde, de 
souffrir de maladies coronariennes, etc. Ainsi, le contrôle et la prévention de l’HTA 
demeurent une priorité auprès de la santé publique (Wang & Wang, 2004). 
Tableau 1 - Classification de la pression artérielle 








NORMALE < 120 et < 80 
PRÉHYPERTENSION 120-139 et/ou 80-89 
STADE 1 HYPERTENSION 140-159 et/ou 90-99 
STADE 2 HYPERTENSION ≥ 160 et/ou ≥ 100 
(American College of Sports Medicine, 2018) 
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PA : pression artérielle ; MPAC-OS : mesure de la pression artérielle en clinique, oscillométrie en série ; 
MPAC : mesure de la pression artérielle en clinique non oscillométrique en série ; MAPA : monitorage 
ambulatoire de la pression artérielle 
 
 Les classifications de la PA ne sont pas toutes les mêmes utilisées, en effet les 
recommandations de 2018 d’Hypertension Canada sont présentées sous un algorithme en 
fonction de l’endroit et de l’outil de prise de mesure (Figure 1). En effet, ceux-ci prennent 
en considération quatre différentes méthodes pour permettre d’évaluer la présence d’HTA 
suite à une prise de PA élevée à la maison (PAS > 120 mm Hg et PAD > 80 mm Hg). Ils 
incluent également le diabète ainsi que le syndrome du sarrau blanc (Nerenberg et al., 
2018). Davantage d’informations seront présentées dans la section 1.1.1.  

































(Nerenberg et al., 2018) 
 
Oui Non 
Lecture de PA élevée 
(Cabinet du médecin, maison, pharmacie) 
Consultation clinique spéciale 
(Mesure de la PA en clinique ≥ 180/110) 
Pas de diabète 
1. MPAC- OS 
PA ≥ 135/85  
(de préférence) 
OU 
2. MPAC PA ≥ 140/90  




ou MPAC  
PA ≥ 130/80 Pas 
d’hypertension HYPERTENSION 
Mesures hors clinique 
1. MAPA (de préférence) 
PA moyenne diurne ≥ 135/85 
PA moyenne sur 24 h ≥ 130/80 
OU 
2. MPAD en série 
PA moyenne ≥ 135/85 








Le traitement pharmacologique demeure la pierre angulaire du traitement de 
l’HTA, lors du diagnostic, afin d’assurer un contrôle de la PA et d’éviter l’apparition de 
troubles médicaux tels que mentionnés ci-dessus. Un changement des habitudes de vie 
envers la population atteinte d’HTA ou de préhypertension est également mis de l’avant 
afin de réduire le poids faramineux des soins de santé relié à cette clientèle sur le système 
de santé (Heidenreich & Kahavjou, 2011). Les gens qui présentent différents facteurs de 
risques tels que l’obésité, le manque de pratique d’activité physique (AP) et plusieurs autres 
sont plus susceptibles d’être aux prises avec une PA plus élevée (Song & Nam, 2015).  
 Ainsi, afin de réduire l’impact de cette maladie chronique sur la santé et sur l’État, 
plusieurs scientifiques du monde entier se sont préoccupés sur l’impact de l’AP sur la PA. 
De nombreuses années d’études à ce sujet ont entraîné comme consensus que la pratique 
régulière d’AP de loisirs, soit l’exercice physique, contribue au contrôle de la PA chez les 
personnes atteintes d’HTA (Chobanian et al., 2003). La littérature démontre que l’exercice 
physique de type aérobie ou contre-résistance émet une réponse hypotensive chez les 
individus normotensifs et ceux atteints d’HTA (Pescatello, 2015).  
Les recommandations actuelles de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) en 
ce qui concerne la pratique d’activité physique d’intensité modérée (APIM) sont établies à 
150 minutes hebdomadaires (Organisation mondiale de la santé, 2016). De nombreuses 
recherches et enquêtes, au cours des dernières années, persévèrent à démontrer qu’une 
quantité trop importante d’individus ne respectent pas les recommandations en terme de 
pratique régulière d’APIM à l’activité physique d’intensité élevée (APIE). Au Canada, 
uniquement un adulte sur cinq répond aux lignes directrices canadiennes en matière d’AP 
(Statistiques Canada, 2015). Par ailleurs, ces recommandations ne visent qu’une faible 
proportion du temps d’éveil. Les effets néfastes des comportements sédentaires (CS) 
deviennent graduellement un sujet d’intérêt dans les écrits scientifique depuis le début des 
années 2000, car ils ont une incidence importante sur le risque de MCV malgré la pratique 
rigoureuse d’exercice physique (Jakes et al., 2003).  
À cet égard, la littérature actuelle propose que toutes les activités de vie non-
structurées autres que l’exercice planifié aient des impacts sur la santé. Ainsi, puisqu’elles 
occupent la majorité du temps d’éveil d’un individu, il est capital de s’interroger sur les 
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répercussions des activités de vie non-structurées sur la prévalence et la gestion de la PA 
chez les adultes.  
1.1 Définitions de concepts 
1.1.1 Pression artérielle 
 Au niveau de la classification de la PA, les valeurs utilisées au Canada sont celles 
d’Hypertension Canada (Image 1). Suite à la lecture d’une PA élevée (PAS > 120 et PAD 
> 80 mm Hg), il y a quatre méthodes qui permettent d’évaluer la présence d’HTA ou non.  
1) Mesure de la PA en clinique avec oscillométrie en série : PA élevée lorsque la PAS 
≥ 135 ou la PAD ≥ 85 mm Hg 
2) Mesure de la PA en clinique non-oscillométrique en série : PA considérée normale 
élevée lorsque la PAS est entre 130 et 139 mm Hg et PAD entre 85 et 89 mm Hg. 
Ensuite, la PA est élevée lorsque la PAS ≥ 140 ou la PAD ≥ 90 mm Hg. 
3) Par monitorage ambulatoire qui permet de vérifier la PA sur une durée de 24 
heures : PA élevée si à l’état de veille la PAS ≥ 135 mm Hg ou la PAD ≥ 85 mm 
Hg. Sinon PA élevée si la moyenne sur 24 heures indique une PAS ≥ 130 ou une 
PAD ≥ 80 mm Hg.  
4) Mesure de la PA à domicile : PA élevée si PAS ≥ 135 ou PAD ≥ 85 mm Hg 
(Hypertension Canada, 2017) 
De plus, en considérant que plusieurs articles retenus pour l’analyse principale 
proviennent des États-Unis, il est intéressant de comparer différentes organisations 
américaines qui n’utilisent pas les mêmes valeurs. Dans le Tableau 2, présenté ci-dessous, 
les classifications de l’American Heart Association (AHA) indiquent des valeurs plus 
strictes que l’ACSM. Ils l’expliquent par la présence de plusieurs publications qui évaluent 
les risques de MCV plus élevés dès le premier stade d’HTA et que les risques au stade 2 
sont bien établis dans la littérature (Whelton et al., 2018). En effet, pour l’ACSM, les 
individus aux prises avec une préhypertension ont une PAS ≥ 120 à < 140 mm Hg et/ou 
PAD ≥ 80 à < 90 mm Hg. Les individus atteints d’HTA sont ceux qui ont une PAS ≥ 140 
mm Hg et/ou une PAD ≥ 90 mm Hg. Du côté de l’AHA, ils ont retiré la section pré-
hypertension par une PA élevée avec des PA moins importantes entre chaque section. La 
classification élevée se situe entre 120 et 129 mm Hg pour la PAS et la PAD au-dessus de 
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80 mm Hg. Le stade 1 a également 10 mm Hg de moins pour la PAS et la PAD et le stade 
2 a une différence de 20 mm Hg de la PAS et de 10 mm Hg pour la PAD comparativement 
à celles proposées respectivement pour le stade 1 et 2 de l’ACSM. De plus, comme indiqué 
dans les valeurs canadiennes, si les individus sont atteints de diabète, dans certaines études, 
l’HTA est considérée avec une PAS ≥ 130 et/ou une PAD ≥ 80 mm Hg, car les risques de 
MCV sont fortement augmentés (Campbell et al., 2011; Tobe et al., 2018).  
Tableau 2 - Classification de la pression artérielle selon l’AHA et l’ACSM  











NORMALE < 120 et < 80 < 120 et < 80 
ÉLEVÉE/PRÉHYPERTENSION 120-129 et < 80 120-139 et/ou 80-89 
STADE 1 HYPERTENSION 130-139 ou 80-89 140-159 et/ou 90-99 
STADE 2 HYPERTENSION ≥ 140 ou ≥ 90 ≥ 160 et/ou ≥ 100 
(American College of Sports Medicine, 2018; Whelton et al., 2018) 
AHA: American Heart Association; ACSM: American College of Sport Medicine; PAS: 
pression artérielle systolique; PAD: pression artérielle diastolique; mm Hg: millimètre de 
Mercure 
1.1.2 Activité physique  
L’AP se définit comme tout mouvement corporel produit par la contraction du 
muscle squelettique qui nécessite une augmentation des besoins énergétiques au-delà de 
ceux du repos (Nolin, Prud'homme, Godin, & Hamel, 2002). Il existe quatre différents 
types d’AP. Voici une brève présentation et définition de chacun d’entre eux.  
1. Activité physique de transport : Correspond à la portion de mouvements accordés 
à des fins de déplacement pour se diriger d’un endroit à l’autre. Comprends la 
marche, la bicyclette et d’autres transports actifs.  
2. Activité physique reliée au travail ou à l’école : Inclue toutes les tâches reliées 
au travail ou aux études pour exécuter les tâches relatives à ces occupations.  
3. Activité physique domestique : Se compose par toutes les tâches domestiques 
telles que le ménage, le jardinage, les corvées, le pelletage, etc.  
4. Activité physique de loisirs, sports et exercice : AP qui est exécutée à des fins 
personnelles. Le terme le plus communément utilisé pour décrire ce type d’AP est 
exercice physique.  
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De plus, cette définition serait incomplète sans inclure le concept d’AP non-
structurée, un sujet d’actualité dans la littérature scientifique. Cette notion inclut tous les 
mouvements qui nécessitent une dépense énergétique au-dessus de 1,5 d’équivalent 
métabolique (METs), mais qui ne sont pas planifiés dans le temps. Le terme MET est un 
équivalent métabolique se référant au métabolisme énergétique de repos. L’AP non-
structurée peut entraîner différentes intensités, de faibles à élevées, telles qu’il est possible 
de le constater dans le Tableau 3. 
Tableau 3 – Classification des intensités selon l’équivalence métabolique  
 
(Freedson, Melanson, & Sirard, 1998; Hills, Mokhtar, & Byrne, 2014) 
1.1.3 Comportements sédentaires 
 Les CS sont reliés à toutes activités, en phase d’éveil, qui nécessitent moins de 1,5 
METs de dépense énergétique et/ou par la position assise, inclinée ou allongée (Owen, 
Healy, Matthews, & Dunstan, 2010; R.R.  Pate, J.R O'Neill, & F Lobelo, 2008; Tremblay, 
Colley, Saunders, Healy, & Owen, 2010). La majorité du temps, la position assise ou 
allongée se situe entre 1 et 1,5 METs (écouter la télévision, la conduite automobile, etc.) 
(R. R. Pate, J. R. O'Neill, & F. Lobelo, 2008). De plus, il a aussi été démontré que certaines 
activités en position debout se situent également autour du 1,5 METs et sont intégrées dans 
la nouvelle définition des CS, telles que le travail en position debout statique (Tremblay et 
al., 2017). Cette intensité a été suggérée afin d’inclure davantage les activités de faible 
intensité dans la section AP et non dans les CS (Tremblay et al., 2017). Puis, quelques 
activités de nature sédentaires peuvent faire augmenter la dépense énergétique au-delà de 
4,5 METs, telles que les jeux d’ordinateur et/ou vidéo (Mansoubi et al., 2015). Ainsi, cette 
valeur acceptable de 1,5 METs a été retenue, puisqu’elle correspond aux mesures 
moyennes des activités assises ou debout qui nécessitent une très faible dépense 




AP de faible intensité  > 1,5 à 2,9 
AP d’intensité modérée 3 à 5,9 
AP d’intensité élevée  ≥ 6 
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avec le terme de sédentarité qui se réfère davantage au manque de volume accordé aux 
activités physiques d’intensité modérée à élevée et aux recommandations en terme d’AP. 
Somme toute, cette définition n’a pas inclus uniquement l’indicateur de position du 
corps, parce qu’il y a quelques activités en position debout qui sont de très faible intensité. 
De plus, les CS ne sont pas à confondre avec certains exercices qui nécessitent une posture 
assise, semi-allongée ou couchée tels que la natation, le vélo, quelques exercices contre-
résistance qui, de leur côté, nécessiteront une dépense énergétique se situant au-dessus de 
3 METs (Owen et al., 2010).  
1.1.4 L’effet hypotenseur 
 La pratique d’exercice physique peut engendrer un effet hypotenseur qui représente 
en fait une diminution passagère de la PA suite à l’effort. La réponse hypotensive aiguë 
post-exercice est occasionnée par une réduction de l’activité du système nerveux 
sympathique (SNS) qui engendre une vasodilatation maintenue induite par la séance d’AP 
(Halliwill, Buck, Lacewell, & Romero, 2013). Encore aujourd’hui, l’amplitude de la 
réponse hypotensive varie d’un auteur à l’autre. Toutefois, tous s’entendent sur le fait que 
cette réponse existe. Quelques caractéristiques feront également varier la magnitude de 
cette réaction physiologique, soit l’intensité de l’exercice, le type d’exercice (aérobie, 
entraînement en résistance) ainsi que leur ordre qui peuvent influencer cette réponse. De 
plus, les individus qui ont une PA de repos plus élevée auront également une réponse 
beaucoup plus importante (Pescatello, 2015). L’amplitude de réduction de la PA suite AP 
sera présentée dans la section 2.1.3 - L’activité physique de type exercices, sports, loisirs. 
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CHAPITRE 2 : CONTEXTE THÉORIQUE 
2.1 Les différents types d’activité physique et leurs effets sur la pression artérielle 
2.1.1 Mise en contexte 
Plusieurs décennies de recherches scientifiques se sont intéressées aux effets de 
l’exercice physique sur la PA tout autant chez les individus normotendus, préhypertendus 
ou bien ceux atteints d’HTA. Compte tenu que plusieurs millions de Canadiens et 
d’Américains sont atteints d’HTA et que cette maladie chronique est responsable de décès 
et d’impacts sociétaux considérables, près de 40 années de recherche sont archivées à ce 
jour. Ces dernières décennies se sont acharnées pour permettre d’améliorer la prévention 
et la prise de conscience envers ce tueur silencieux (Chobanian et al., 2003). 
D’innombrables recherches, concernant les effets de l’exercice sur la PA, ont eu lieu, 
puisque les résultats obtenus étaient concluants et qu’au cours des années, il est devenu 
indéniable que la pratique régulière d’exercice améliore la santé cardiovasculaire. 
Cette portion du contexte théorique s’intéresse à l’historique de la recherche sur la 
PA qui permettra d’explorer l’état actuel des connaissances sur le sujet. De plus, un bref 
retour sur les différentes modalités d’exercice physique et ses effets hypotenseurs seront 
abordés. Ce segment comportera aussi une introduction sur l’activité physique de faible 
intensité (APFI) qui commence à faire ses preuves sur la santé (Wijndaele et al., 2009).  
2.1.2 Historique de la recherche scientifique sur l’activité physique 
Comme il y a eu une quantité considérable de recherches portant sur l’exercice 
depuis les années 80 et que les effets bénéfiques de l’exercice sur la PA demeurent évidents, 
un retour sur les écrits est primordial. Un détail des différentes décennies de recherche est 
présenté ci-dessous, car celles-ci possèdent toutes leurs champs d’intérêt et leurs 
caractéristiques propres de recherche. 
Tout d’abord, entre les années 1980 à 1990, les préoccupations se tournaient vers 
la pratique d’exercice physique de type aérobie. Les mécanismes concernant la réponse 
hypotensive post-effort n’étaient pas encore totalement acquis dans la littérature et les 
chercheurs tentaient d’obtenir des valeurs précises de la réduction de la PA suite à 
l’entraînement aérobie. Plusieurs études épidémiologiques ont été publiées, où l’utilisation 
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de questionnaires et les entrevues étaient préconisées pour évaluer le lien entre la pratique 
d’exercice et la PA. Toutefois, ce type de méthode demeure incomplet, car il y a certaines 
corrélations qui demeurent inaccessibles (The World Hypertension League, 1991). En 
effet, les estimations qui en ressortent sont indirectes, puis certains auteurs utilisaient des 
rapports d’auto-évaluation face à la pratique d’AP qui n’étaient pas validés (Buckworth, 
Dishman, & Cureton, 1994). De plus, avant les années 90, les études étaient davantage 
portées à recruter des adultes, principalement des hommes, comme participants de 
recherche (Kelley, 1999). 
Au cours des années 1990 à 2000, quelques modifications importantes sont 
apparues dans les publications qui ont entraîné un regard différent sur la recherche dans ce 
domaine. Tout d’abord, le cinquième rapport du Joint National Committee on Prevention, 
Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure a instauré de nouvelles 
classifications de la PA en considérant la PAS ainsi que la PAD puisqu’antérieurement, il 
n’y avait que la PAD qui pouvait classifier le niveau de sévérité de l’HTA. Par ailleurs, les 
auteurs ont mis davantage l’accent sur le traitement non pharmacologique, parce qu’ils 
désiraient diminuer les différentes interactions produites par la médication et cherchaient 
un autre moyen de prévenir et de contrôler la PA ("The fifth report of the joint national 
committee on detection, evaluation, and treatment of high blood pressure (JNC-V)," 1993; 
Pogue, Ellis, Michel, & Francis, 1996). Plusieurs études randomisées et contrôlées pour 
évaluer les effets de l’exercice physique de type aérobie et contre-résistance sur la PA ont 
été publiées. La réponse hypotensive à l’effort est devenue davantage un sujet d’intérêt 
(Kelley & Kelley, 2000; Rueckert, Slane, Lillis, & Hanson, 1996; Somers, Conway, Coats, 
Isea, & Sleight, 1991; Taylor-Tolbert et al., 2000). De plus, la recherche a commencé à 
inclure davantage les femmes (Kelley, 1999). Puis, l’activité aérobie d’intensité modérée 
faisait partie quasi intégralement des recherches sur la gestion de l’HTA (Halbert et al., 
1997). 
Les années 2000 marquent un tournant dans la littérature en s’intéressant davantage 
à différents types d’AP. Tout d’abord, certains auteurs se sont intéressés au nombre de pas 
à réaliser chaque jour afin de répondre aux recommandations ainsi que de l’influence de la 
marche sur la PA (Iwane et al., 2000; Murphy, Nevill, Murtagh, & Holder, 2007). 
L’entraînement demeure un sujet d’actualité autant au niveau de l’aérobie, de 
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l’entraînement en contre-résistance et des différents modes d’entraînement (Cornelissen & 
Smart, 2013). L’intérêt augmente envers diverses populations, autant pour les sujets sains, 
les sujets atteints d’HTA, les femmes, les enfants et les adolescents ainsi que les personnes 
âgées. Des consensus face aux recommandations pour la pratique d’AP de type exercice, 
ainsi que vis-à-vis l’effet hypotenseur, sont de plus en plus clarifiés dans les écrits. 
 Depuis 2010, les préoccupations se tournent vers les CS et le manque d’AP. Par 
ailleurs, la principale raison qui explique que les gens ne respectent pas les 
recommandations d’AP est le manque de temps, donc plusieurs chercheurs ont développé 
de l’intérêt vis-à-vis l’entraînement par intervalles (Reichert, Barros, Domingues, & Hallal, 
2007). Cette méthode a donc suscité l’intérêt de la population étant donné qu’elle permet 
de recruter une dépense énergétique considérable en un plus court laps de temps que 
l’entraînement aérobie continu et d’intensité modérée (Ciolac, 2012). D’une autre part, 
l’exercice physique et la PA marquent plusieurs années de recherche scientifique. 
Toutefois, comme mentionné dans la problématique, il y a eu peu d’attention envers l’AP 
non-structurée, le progrès technologique et le changement des habitudes de vie et leurs 
impacts sur la santé. Ainsi, une préoccupation grandissante se fait ressentir à ce sujet 
puisque tout ce qui génère une dépense métabolique > 1,5 METs est considéré comme de 
l’activité physique.  
2.1.3 L’activité physique de type exercices, sports, loisirs 
 Tel que mentionné dans la section 2.1.2 Historique de la recherche scientifique sur 
l’activité physique, de nombreuses années de recherche se sont intéressées aux effets du 
traitement non pharmacologique sur la PA et particulièrement l’exercice physique. 
L’entraînement de type aérobie demeure le type d’AP à prioriser, car il y a de fortes 
évidences qui démontrent qu’une séance accordée au cardiovasculaire entraîne un effet 
hypotenseur post-effort autant chez les individus atteint d’hypertension que chez les 
normotendus. Taylor-Tolbert et al. (2000) se sont intéressés à plusieurs reprises à l’effet 
hypotenseur de l’entraînement de type aérobie chez des individus hypertendus. Au cours 
d’une de leurs études, il a observé une diminution de la PAS qui s’est maintenue près de 
16 heures après un entraînement de quatre séries de 15 minutes exécutées sur tapis roulant 
à 70% de la VO2max avec des pauses de quatre minutes entre chaque séquence. La PAD a 
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également eu une diminution significative qui s’est maintenue près de 12 heures après 
(Taylor-Tolbert et al., 2000). L’AP entraîne habituellement une réponse hypotensive suite 
à un entraînement aérobie en moyenne de 5 à 7 mm Hg de la PA chez les individus atteints 
d’HTA (Pescatello, 2015). L’amplitude de la réponse hypotensive est généralement plus 
importante chez les individus qui ont une PA plus élevée au repos (Pescatello, 2015). Elle 
le sera également chez ceux qui font de l’entraînement par intervalles de haute intensité. 
Toutefois, il n’existe pas encore de recommandations et de valeurs à ce niveau (Thompson, 
Arena, Riebe, & Pescatello, 2013).  
 L’entraînement contre-résistance ne semble pas être la modalité d’entraînement que 
les scientifiques mettent de l’avant, puisqu’il existe diverses modalités d’entraînement de 
ce type qui rend la recherche plus difficile à uniformiser. Celui-ci est toutefois nécessaire 
au maintien d’un bon équilibre musculosquelettique et il contribue à réduire les impacts du 
vieillissement sur la masse maigre. En général, l’entraînement contre-résistance qui 
priorise l’utilisation de gros groupes musculaires, avec une série de 10 à 15 répétitions de 
8 à 10 exercices, entraîne une réponse hypotensive chronique de 2-3 mm Hg en respectant 
les normes de l’ACSM (American College of Sports Medicine, 2004). De plus, Linda S. 
Pescatello (2015) s’est aussi intéressée à l’entraînement combiné qui jumèle l’entraînement 
de type aérobie à celle de l’entraînement contre-résistance. Les recommandations sont les 
mêmes que celles de l’ACSM. D’après ses recherches, elle a découvert que la réponse 
hypotensive chronique la plus marquée était chez les individus atteints d’HTA, où il est 
possible d’observer une diminution de la PA d’approximativement 8-17 mm Hg qui se fait 
ressentir en réponse à un programme d’entraînement à raison de trois fois par semaine 
(Pescatello, 2015). 
2.1.4 L’activité physique non-structurée 
En réalité, il est possible de spéculer que plus de 95% du temps d’éveil d’un adulte 
travailleur à temps plein est alloué à des activités non reliées à la pratique d’exercice 
physique (Référence au Graphique 1) (Statistique Canada, 2014). Il va de soi qu’outre les 
séances d’AP planifiée dans la journée, il est possible pour certains individus de faire un 
travail qui nécessite une dépense > 1,5 METs ou d’avoir des habitudes de vie qui amènent 
à bouger davantage sans que ce soit nécessairement organisé dans la journée. Afin d’en 
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valider l’impact sur la PA, quelques recherches ont évalué l’impact de l’AP non-structurée 
selon leur intensité.  
Tout d’abord, l’AP de faible intensité démontre de plus en plus de bienfaits sur la 
santé cardiométabolique. Ses effets sont indépendants vis-à-vis l’exercice physique et 
l’APIM (Chastin, Egerton, Leask, & Stamatakis, 2015). De nombreuses études ont 
démontré que l’APIM tend vers une PA plus basse ainsi qu’une plus faible rigidité artérielle 
(Montero, Roberts, & Vinet, 2014; O'Donovan et al., 2014). Une tendance semblable se 
trouverait également vers l’APFI (Gando et al., 2010; O'Donovan et al., 2014). De plus, 
l’APFI aurait des effets bénéfiques sur la sensibilité à l’insuline et réduirait le risque de 
développer le syndrome métabolique indépendamment du temps accordé à l’AP d’intensité 
modérée (Healy et al., 2007; Kim, Tanabe, Yokoyama, Zempo, & Kuno, 2013). Par contre, 
peu de résultats existent à ce sujet et il n’existe pas de consensus actuel sur la diminution 
de la PA suite à des séances non planifiées d’AP d’intensité faible ou modérée autant chez 
les populations normotensives, préhypertensives et hypertensives (O'Donovan et al., 2014).  
 Les moyens actuels afin d’évaluer l’incidence de l’AP non-structurée sur la santé 
cardiométabolique se tournent vers des études transversales qui utilisent des questionnaires 
pour récolter des données d’un grand échantillon représentatif de la population. D’autres 
se tournent vers l’utilisation de l’accéléromètre afin d’évaluer le nombre de pas, l’intensité 
et la fréquence de l’AP répartie dans une journée. L’utilisation de l’accéléromètre ou du 
podomètre apporte des mesures objectives et quantifiables du volume d’AP (Tudor-Locke 
et al., 2017). Afin d’évaluer le niveau d’activité physique (NAP) non-structurée, la marche 
est un excellent moyen de l’observer et de la quantifier dans des études qui peuvent être 
aussi randomisées et contrôlées. En 1993, un chercheur asiatique, Yoshiro Hatano, a publié 
un article concernant les bienfaits de marcher près de 10 000 pas par jour qui se comparait 
à 30 minutes d’exercice physique (Hatano, 1993). Puis, Masataka Iwane et al. (2000) se 
sont intéressés à l’impact que pourraient avoir ces 10 000 pas quotidiens sur la PA chez 
des individus atteints d’HTA. Suite à une intervention de 12 semaines, ils ont pu observer 
une diminution de la PA de 10,2/8,4 mm Hg au niveau de ses participants toutefois sans 
perte de poids. Ces résultats n’ont pas émis de corrélation significative entre la réduction 
de la PAS et de la PAD associée au nombre de pas. Cependant, la PAD a été réduite 
significativement lorsque les participants effectuaient ≤ 15 000 pas par jour (Iwane et al., 
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2000). Ils n’ont pas observé de bénéfices supplémentaires pour ceux qui faisaient plus de 
15 000 pas par jour comparativement à ceux qui faisaient entre 10 000 et 15 000 pas par 
jour (Iwane et al., 2000).  
Par la suite, de plus en plus d’études sont instaurées dans des milieux de travail en 
intégrant des stratégies pour réduire le temps assis chez les travailleurs de bureau. Ces 
études permettent, elles aussi, de quantifier et de vérifier directement l’incidence des 
habitudes de vie sur la PA. Davantage de détails seront présentés dans la section 2.2.4 
Interruption de la station assise prolongée, une solution ? Une préoccupation croissante 
depuis les années 2010 envers l’AP non-structurée et les stratégies d’interventions pour 
réduire les CS prolongés s’aperçoit dans les publications scientifiques (MacEwen, 
MacDonald, & Burr, 2015).  
Enfin, la recherche sur l’AP de transport et l’AP domestique se fait rare. Ces critères 
sont plus difficiles à évaluer. Toutefois, quelques statistiques se trouvent à ce sujet. En 
2011 au Canada, uniquement 7% de la population utilisait le transport actif pour se rendre 
au travail (Statistique Canada, 2013). Il existe un certain intérêt envers le transport actif, 
mais les articles traitants sur la PA sont presque nuls. 
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2.2 Les comportements sédentaires et la gestion de la pression artérielle 
2.2.1 Mise en contexte 
 Avant l’apparition du concept de CS, le terme sédentarité est apparu 
progressivement en faisant référence au non-respect des recommandations en matière de 
pratique d’AP davantage qu’au temps passé assis (Owen et al., 2010). Le terme « 
sédentarité » demeurait large à l’époque et s’est lentement transformé au début des années 
2000 afin de faire place aux « comportements sédentaires » (Owen, Leslie, Salmon, & 
Fotheringham, 2000). L’intérêt face à ceux-ci s’est fait grandissant au cours des dernières 
années, mais la définition de ces notions demeurait ambivalente au niveau de différents 
auteurs. Cependant, de nouvelles définitions (voir la définition en section 2.3 Définition 
des concepts) sont sorties tout récemment afin d’uniformiser les différents termes 
(Tremblay et al., 2017). Le manque de standardisation dans la terminologie utilisée dans 
les ouvrages scientifiques rendait difficile la comparaison entre les différentes études.  
 L’intérêt pour ce sujet s’est amplifié lorsqu’il y a eu des preuves scientifiques qui 
démontraient que malgré le respect des recommandations en terme de pratique d’AP de 
loisirs, la santé cardiométabolique s’avère compromise selon la durée et la quantité des CS 
dans une journée (Owen et al., 2010). L’industrialisation et la technologie ont provoqué 
une augmentation du temps passé assis et ils ont engendré des préoccupations face aux 
enjeux de santé publique (Parry & Straker, 2013). En effet, la totalité des CS quotidiens 
peut être aussi néfaste pour la santé malgré le fait qu’un individu soit physiquement actif. 
En 2007, le rapport des recommandations en matière d’AP de l’ACSM a précisé que les 
directives au niveau du 150 minutes d’AP modérée à élevée sont un complément aux 
activités de la vie quotidienne (Haskell et al., 2007).  
D’autant plus que la littérature soit récente à ce niveau, il est au préalable nécessaire 
de tenter de démystifier l’enjeu physiologique des CS et de se situer sur l’impact qu’ils ont 
sur la prévalence et sur la gestion de la PA. Les CS sont notamment intégrés dans le temps 
accordé aux écrans. De plus, ce segment s’intéresse aussi à l’impact que peuvent avoir des 




2.2.2 Le temps accordé aux écrans et les risques sur la santé 
 Le temps accordé à l’écran, mais majoritairement celui passé devant la télévision 
(TV), constitue l’un des CS le plus courant (Clark et al., 2009). Au Canada, un individu 
consacre en moyenne 19,5 heures hebdomadaires aux pratiques télévisuelles selon le 
sondage Numeris effectué en 2016 (Numeris, 2016). Aux États-Unis, un adulte y accorde 
approximativement quatre heures par jour en 2015 (eMarketer, 2015). Ce loisir demeure 
l’un des sujets très étudiés jusqu’à présent dans des études transversales au niveau des CS, 
puisqu’il existe une relation entre les heures passées devant la TV et le risque de mortalité 
toutes causes. Pour chaque heure passée devant la TV, les risques de mortalité de toutes 
causes ou de développer une MCV augmentent de 11% et de 18%, respectivement 
(Dunstan et al., 2010). Il a aussi été démontré que le temps passé devant la TV est associé 
au risque de développer le syndrome métabolique, à une PA plus élevée, à des risques 
d’hypercholestérolémie ainsi que de diabète de type 2 (Dunstan et al., 2010; Smith & 
Hamer, 2014). Tout cela indépendamment des autres CS et de la forme physique de 
l’individu (Healy, Dunstan, Salmon, Shaw, et al., 2008). De plus, il existe aussi une relation 
positive entre le temps passé devant la TV et la consommation de collations 
hypercaloriques et de boissons sucrées (Bellisle, Dalix, & Slama, 2004; Blass et al., 2006). 
En plus des autres effets délétères, ce loisir de nature sédentaire serait lié au surpoids et à 
l’obésité (Williams, Raynor, & Ciccolo, 2008). La science tend également à démontrer que 
les impacts négatifs reliés aux CS et au temps accordé à l’écran soient plus marqués chez 
la femme que chez l’homme, tels que le risque de développer le syndrome métabolique 
(Dunstan et al., 2005; Hu, Li, Colditz, Willett, & Manson, 2003).   
2.2.3 L’enjeu physiologique des comportements sédentaires prolongés 
 Dans la dernière décennie, la recherche s’est tournée graduellement vers les CS, car 
la littérature a démontré l’effet indépendant qu’ils ont sur la santé cardiométabolique en 
rapport avec la pratique régulière d’AP (Hamilton, Healy, Dunstan, Zderic, & Owen, 2008; 
Owen et al., 2010). Concrètement, il a été démontré que malgré le respect des 
recommandations d’AP, la station assise prolongée est associée à une augmentation du 
risque de risques de maladies cardiovasculaires et métaboliques (Hamilton et al., 2008; 
Healy, Dunstan, Salmon, Cerin, et al., 2008; Wilmot et al., 2012).  
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Plusieurs études se rapportent au temps accordé à la TV, car il demeure l’un des 
loisirs passifs des plus communs dans les pays occidentaux. Toutefois, il ne faut pas sous-
estimer les autres activités de la vie quotidienne qui comportent également du temps assis. 
Par ailleurs, le travail de bureau entraîne son lot de problèmes, les statistiques démontrent 
qu’en moyenne, les adultes canadiens âgés de 18 à 79 ans accordent près de 10 heures par 
jour à des CS (Statistique Canada, 2015a). En général, la durée et la récurrence des CS sont 
nettement supérieures au reste des activités en état d’éveil (voir le Graphique 1). Ainsi, il 
est nécessaire de comprendre les enjeux face à la santé de la position assise prolongée. En 
considérant que sur une journée de 24 heures, un travailleur de bureau à temps plein 
concède en moyenne 7,5 heures par jour au sommeil, quels sont les impacts de passer près 
de 9 heures par jour dans un travail de nature sédentaire en plus d’avoir des loisirs 
sédentaires, tels que les heures passées devant la TV lors du temps libre (Hamilton et al., 
2008)? Il est à considérer qu’un travail à temps plein pour un travailleur de bureau entraîne 
plus de la moitié du temps d’éveil à la position assise, et ce, s’il n’existe pas de 
modifications pour réduire ce temps assis (référence au Graphique 1).  
Graphique 1 – Distribution moyenne des habitudes de vie quotidienne d’un adulte québécois 
 Adapté de (Statistique Canada, 2014) 
Il semble possible de dire que le temps assis prolongé est nocif sur la santé et de 
fortes évidences ont démontré que la pratique d’APFI a une relation inverse avec le temps 
accordé aux CS, ce qui pourrait être une solution envisageable (Hamilton et al., 2008). Une 
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additionnelle passée dans des CS augmente la PAS de 0,06 mm Hg et la PAD de 0,20 mm 
Hg (Lee & Wong, 2015). Quoiqu’elle semble minime comme augmentation, elle s’avère 
néfaste pour la santé. 
La station assise prolongée serait en réalité la plus délétère, car il s’avère qu’après 
une heure d’inactivité, la circulation sanguine ralentit étant donné que le débit cardiaque 
(Dc) demeure stable ce qui entraîne une augmentation de la résistance périphérique totale. 
Cette résistance occasionne une pression qui gêne le flux sanguin (Costill, Wilmore, 
Kenney, & Wilmore, 2009). De plus, la réduction de la stimulation de la contraction 
musculaire, lors de la station assise prolongée, engendre un arrêt dans la création de la 
lipoprotéine lipase (LPL), qui est un régulateur du tissu adipeux et un important 
collaborateur à la synthèse et à l’élimination des triglycérides (Costill et al., 2009; 
Hamilton, Hamilton, & Zderic, 2007). Cette suppression induit une réduction dans 
l’absorption du glucose par les muscles. Cette réaction déclenche une production de 
radicaux libres et crée de l’inflammation pour générer une augmentation systématique de 
la PA (Hamilton et al., 2007). De plus, une augmentation de la glycémie serait également 
observable (Coucke-Haddad, 2015; Larsen et al., 2014).  
2.2.4 Interruption de la station assise prolongée, une solution ? 
Pour faire suite aux mécanismes physiologiques que présente le temps assis 
prolongé, le changement postural entraîne aussi des réponses physiologiques qui peuvent 
être complexes (Miles-Chan, Sarafian, Montani, Schutz, & Dulloo, 2013). L’étude de 
Dunstan et al. (2012) a démontré que de brèves interruptions du temps assis au travail, et 
ce, même pour de courtes périodes de pauses actives à chaque heure, permettaient de 
réduire considérablement le niveau de glycémie et d’insuline postprandial. En somme, ce 
type d’intervention peut entraîner une réponse positive sur l’hyperglycémie postprandiale 
(Dunstan et al., 2012). De plus, les pauses actives fréquentes de faible intensité, d’une durée 
de deux à trois minutes, ainsi que la marche viennent entraîner une réduction plasmatique 
de la noradrénaline (Dempsey et al., 2016). Cette réaction occasionne une diminution de 
l’activité du SNS et provoque ensuite une réduction du Dc, par la réduction du volume 
sanguin, ainsi qu’une diminution de la résistance périphérique (Dempsey et al., 2016). 
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Cette chaîne de réactions contribue à réduire la PA. En revanche, une forte activité du SNS 
favorise l’apparition de l’HTA (Dang et al., 1999). 
Il n’existe actuellement pas de consensus sur l’intervalle de temps et la durée en 
position assise qui devient néfaste pour la santé. Le muscle squelettique est l’un des 
principaux sites d’élimination des triglycérides plasmatique et du glucose sanguin. De plus, 
de petites pauses actives, d’une durée de deux à trois minutes, démontrent même une 
augmentation de la dépense énergétique de manière significative dans une journée (Healy, 
Dunstan, Salmon, Cerin, et al., 2008). Même si la station debout entraîne peu de 
mouvements et ne génère pas une grande dépense énergétique, il semblerait qu’elle soit 
plus bénéfique, car elle génère des contractions isométriques dues au fait que le corps lutte 
contre la gravité (Owen et al., 2010). Est-il préférable de prendre de courtes pauses 
fréquentes ou de longues pauses plus distancées dans le temps ? Quelques évidences 
scientifiques démontreraient actuellement que de prendre de courtes pauses fréquentes 
serait plus bénéfique sur la santé cardiométabolique que les longues pauses distancées 
(Dunstan et al., 2012; Mailey, Rosenkranz, Casey, & Swank, 2016; Peddie et al., 2013). 
L’interruption de la station assise prolongée par de courtes pauses actives tendrait à réduire 
les effets néfastes d’une heure d’inactivité. Il demeure qu’il y a encore plusieurs évidences 







CHAPITRE 3 : PROBLÉMATIQUE 
3.1 Problématique de recherche 
La recherche scientifique s’est longtemps tournée vers la thématique de l’exercice 
physique compte tenu de ses répercussions bénéfiques sur la santé qui sont majeures. De 
plus, il est plus facile d’évaluer l’impact d’une séance d’exercice que d’évaluer de l’AP 
non-structurée et des CS. À ce jour, il y a aussi de nombreuses études qui ont évalué 
l’impact de l’AP dans des milieux contrôlés. Puis, un manque s’est créé étant donné que la 
journée d’un adulte travailleur n’était pas prise dans son ensemble et que les impacts de 
ces différentes activités n’ont pas été évalués. Il existe un besoin dans la littérature afin de 
considérer l’AP et les CS comme deux habitudes de vie distinctes, car celles-ci influencent 
la santé de manière indépendante (Chastin, Egerton, et al., 2015).  
Puisqu’il existe une forte disparité entre le temps d’éveil et le temps d’AP chez les 
adultes d’âge moyen (18 à 65 ans) et qu’un peu plus de 20% de Canadiens âgés de 20 à 79 
ans souffrent d’HTA, il demeure primordial de connaître les répercussions que cela peut 
avoir sur la gestion de la PA (Ministre de l'Industrie, 2016; Statistique Canada, 2015b). De 
plus, une quantité importante d’études ont utilisé des questionnaires afin de recueillir des 
données significatives de la population. Il n’en demeure que les gens ont tendance à 
surestimer leur NAP et de sous-estimer le temps qu’ils passent assis dans une journée 
comparativement à l’utilisation de données objectives, comme l’accéléromètre (Celis-
Morales et al., 2012; Lee & Wong, 2015). 
Tel qu’il a été vu à maintes reprises dans la présentation du contexte théorique, les 
évidences démontrent des adaptations et réponses physiologiques indépendantes du temps 
assis par rapport à la pratique d’AP structurée. Quelques études ont produit des résultats 
intéressants quant aux réponses des CS et de l’AP structurée, mais le consensus n’est pas 




3.2 Objectifs de recherche 
Cet essai vise à vérifier les répercussions de l’AP non-structurée ainsi que les CS 
sur la PA chez les adultes de 18 à 65 ans.  
Les principaux objectifs sont de : 
 Présenter l’incidence de l’AP non-structurée sur la PA. 
 Présenter l’incidence des CS sur la PA.  
 Identifier les mécanismes qui influencent la PA en fonction des CS et de 
l’AP non-structurée.  
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CHAPITRE 4 : MÉTHODOLOGIE 
Cette division présente les procédures de recherche qui ont permis de concevoir cet 
essai. Elle renferme la démarche de la recherche scientifique, les critères d’admissibilité et 
de sélection, le processus de collecte de données, les variables étudiées ainsi que le détail 
des méthodes.  
4.1 Base de données 
Les articles ont été recherchés via différentes bases de données par l’intermédiaire 
de l’Université de Sherbrooke qui englobe «Academic Search Complete», «CINAHL», 
«MEDLINE» ainsi que «SPORTDiscus» avant le 27 septembre 2017. Celles-ci ont été 
conservées étant donné qu’elles possèdent une quantité importante d’articles, de revues de 
littérature et plusieurs autres types d’ouvrages, sur l’AP et la santé. «Academic Search 
complete» recueille des périodiques qui couvrent plusieurs domaines académiques. De son 
côté, «SPORTDiscus» s’intéresse aux publications qui attraient aux sports et aux loisirs, 
dont la médecine sportive et la physiologie de l’exercice, qui est d’intérêt dans ce contexte. 
Enfin, «MEDLINE» et «CINAHL» sont des bases de données qui publient des périodiques 
axés sur les sciences biomédicales (Université de Montréal, 2017).  
L’équation de recherche avec les mots clés utilisés était: (Sedentar* OR “sedentary 
behavior” OR “leisure activities” OR television OR “screen time” OR sitting OR inactiv* 
OR stationary) AND (free-living OR non-exercise OR walk* OR steps OR lifestyle OR 
non-structured) AND (“blood pressure” OR hypertension OR “metabolic risk”). 
4.2 Critères d’admissibilité 
Puisqu’il existe deux sujets abordés dans le cadre de cet essai, les critères de 
recherches étaient différents d’un article à l’autre. Afin de répondre entièrement à ma 
question de recherche, certains articles devaient être inclus dans l’analyse principale.  
4.2.1 Type d’articles 
Avant tout, les publications retenues devaient être des articles scientifiques. Les 
périodiques, les thèses ainsi que les méta-analyses étaient exclus. Les articles devaient être 
en anglais ou en français. Il n’y a pas eu de restrictions au niveau de la date de publication. 
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4.2.2 Types d’interventions 
Tous les articles devaient inclure avant tout une mesure de PA parce que le sujet 
traite de l’impact des CS et de l’AP non-structurée sur la gestion de la PA. Ils devaient 
observer leurs impacts, sous forme d’intervention ou de cause effet, sur la PA autant 
systolique que diastolique.  
Certains articles ont dû être exclus selon leur type d’intervention. Ceux qui étaient 
centrés sur l’exercice physique structurée l’étaient automatiquement considérant que ce 
n’était pas l’objectif recherché de cette revue. Par exemple, certains utilisaient également 
de l’AP comme la marche, mais se reportaient finalement aux recommandations en terme 
d’exercice physique et encourageaient les participants à marcher un minimum de dix 
minutes par sortie. C’était de même pour les articles traitant sur les bienfaits des «brisk 
walking» qui se veulent davantage comme une APIM de loisirs qu’une AP non-structurée 
(Murtagh, Boreham, & Murphy, 2002). Les seules interventions structurées acceptées 
étaient celles soumises au travail afin de réduire le temps assis et d’observer la relation 
entre ces pauses actives ou le temps prolongé assis.  
De plus, certaines études évaluaient, à long terme, l’impact des activités de vie non-
structurées sur le risque de développer l’HTA avec les années. Aucune mesure de PA 
n’était prise, mais uniquement des diagnostics, elles ont donc été exclues. Enfin, quelques 
articles ont été retirés parce qu’ils n’utilisaient pas les mêmes normes au niveau de la 
dépense énergétique en fonction des définitions mentionnées précédemment. Les normes 
pour les CS n’étaient pas toutes respectées à ≤ 1,5 METs, mais au-delà, donc ces articles 
étaient aussi exclus de l’analyse.  
4.2.3 Types de participants 
Tout d’abord, les participants retenus devaient être adultes. De plus, une certaine 
quantité d’interventions ou d’observations se faisaient en milieu de travail, alors les sujets 
devaient avoir entre 18 et 65 ans approximativement. À noter qu’afin d’éviter d’exclure 
des articles d’intérêts, des articles ont été conservés bien qu’ils avaient quelques 
participants plus âgés puisque leur échantillon d’âge était plus large. Grossièrement, les 
études exclues étaient celles qui prenaient uniquement des individus < 18 ans ou > 65 ans.  
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Ensuite, les hommes et les femmes étaient retenus pour l’analyse. Toutefois, les 
Afro-Américains ont été exclus, car cette population est caractérisée par une prévalence 
plus importante de développer l’HTA (Mozaffarian et al., 2015). De plus, les articles 
retenus tournaient autour des pays occidentaux (Amérique du Nord, Europe, Australie), dû 
au style de vie qui se ressemble davantage et que l’analyse sera plus juste que chez des 
Indiens de milieux ruraux, par exemple. 
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Articles identifiés à partir de base 
de données : 
Academic Search Complete, CINAHL, 
MEDLINE, SPORTDiscus 
(n = 5026) 
Articles additionnels identifiés à 
partir de sources distinctes : 
Méta-analyse, Revue systématique, 
Références 
(n = 29) 
Résultats de recherche 
d’articles combinés 
 (n = 5055) 
Articles sélectionnés 
avec le titre 
 (n = 608) 
Articles sélectionnés 
avec le résumé 
 (n = 294) 
Articles exclus (n = 4999) 
 Ni en français ou en anglais 
 Texte complet non accessible 
 N’est pas un article (méta-analyse, thèse, périodique) 
 Pas de mesures ou suivi de la pression artérielle 
 Évaluait l’activité physique structurée 
 Définition de concepts différente 
 Enfants, adolescents et personnes âgées (> 65 ans) 
 Africains américains 









Articles inclus dans l’analyse selon les 
objectifs 
(n=56) 
Articles qui évaluent l’impact des 
comportements sédentaires 
Nombre de participants : 233 104 
Articles qui évaluent l’impact de 
l’activité physique non-structurée 
Nombre de participants : 27 261 
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4.4 Détails des méthodes 
Comme la méthode varie fortement parmi les articles dus aux différents objectifs, 
et ce, afin de bien répondre à la question de recherche, voici une description plus détaillée 
pour mieux s’y retrouver. Pour s’y faire, les articles ont été séparés en combinant les sujets 
communs avec un résumé des devis de recherche qui seront présentés sous forme de 
tableaux. Quelques publications se présentent à plus d’une reprise dans ces tableaux, car 
elles traitaient sur plus d’un sujet.  
4.4.1 Articles traitants des écrans  
Un total de 15 articles traitent de l’impact du temps accordé aux écrans, 
majoritairement la durée devant la TV sur la PA. Ceux-ci ont été publiés entre 2003 et 
2016. Toutes les études sont transversales et utilisent des questionnaires afin d’obtenir un 
aperçu du temps passé devant un écran. Cela permet que chacune des études contienne une 
quantité importante de participants.  
Il est possible de visualiser les résumés des méthodes dans le Tableau 4. Certains 
articles ont classé le nombre d’heures accordées à l’écran en différentes catégories. Tel 
qu’il est possible de le constater dans le tableau, tous les articles ont vérifié le temps 
accordé à la TV. Cependant, peu d’entre eux ont inclus et observé le temps accordé à 
l’écran avec la PA. Ensuite, les critères d’admissibilités varient d’un article à l’autre, mais 
ne sont pas tous présentés. Par exemple, l’un d’entre eux contient des participants à risque 
élevé de maladies ischémiques et d’autres refusent ces participants. De plus, tous les 
articles de cette section ne visent pas de changement de comportements, mais bien un 
aperçu de la population quant à leurs habitudes face aux écrans. Enfin, la plupart des 
auteurs ont présenté la PA selon leur classification (en tertile ou en quartile). Les 
classifications se trouvent relativement semblables, où quatre heures de TV et plus par jour 
sont considérées comme élevées. 
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Tableau 4 – Présentation des méthodes de chaque article retenu traitant du temps accordé aux écrans 
HTA : hypertension artérielle ; hr/jr : heures par jour ; MCV : maladies cardiovasculaires ; AVC : accident vasculaire cérébrale ; Rx : 






Critères d’exclusion Télévision Ordinateur Catégories 
 
      
Aadahl et al., 
2007 
1640 33 à 64 À noter que les participants 
étaient à risque élevé de 
maladies ischémiques 
   
Altenburg et 
al., 2013 
634 18 à 28 HTA, diabète, dyslipidémie   Fréquence et durée 
hebdomadaire 
Chau et al., 
2014 
48 882 ≥ 20    Catégories télévision : <1, 1-
3 et ≥ 4 hr/jr ; Ordinateur : 0 
et ≥ 1 hr/jr 
Dunstan et al., 
2009 
8 800 ≥ 25 MCV, femmes enceintes   Trois catégories de temps 
accordé à la télévision : <2, ≥ 
2 à <4 et ≥4 hr/jr 
Healy et al., 
2008 
4064 ≥ 25 Diabète, MCV (angine, 
infarctus, AVC), personnes 
physiquement actives, Rx : 
HTA ou dyslipidémie 
   
Menai et al., 
2015 
2517 45 à 65     
Jakes et al., 
2003 
14 189 45 à 74    Quartiles : <2, 2-2.9, 3-3.9 et 
>4 hr/jr 
Pinto Pereira 
et al., 2012 










Critères d’exclusion Télévision Ordinateur Catégories 




732 20 à 80 MCV, AVC, MPOC, 
limitation dans la marche, 
maladie rénale ou hépatique 
avancée, maladies mentales 
sévères, femmes enceintes 
  T1 : ≤ 10,1 heures, T2 : 10,1 à 
21 heures, T3 : ≥ 21 heures 
Rogerson et 
al., 2016 
609 ≥ 25 MCV ou AVC   Faible (< 2), Modérée (≥2 à 
<4) et élevée (≥ 4) 
Salanave et al., 
2016 
1642 18 à 74 PA élevée, prise de 
médications, changement 
d’habitudes de vie 
  < 3 hr/jr ou ≥ 3 hr/jr 
Thorp et al., 
2010 
4864 ≥ 25 Femmes enceintes, diabète, 
MCV 
   
Wennberg et 
al., 2013 
855 16, 21, 30 
et 43* 
   0 : Aucune, 1 : <4 heures, 2 : 
4-7 heures, 3 : > 7 heures 
Wijndaele et 
al., 2010 
3846 ≥ 25 Diabète, MCV (angine, 
infarctus), AVC, Rx : HTA 
ou dyslipidémie 
   
Wijndaele et 
al., 2011 
12 608 45 à 79 MCV (angine et infarctus), 
AVC et Cancer 
  Faible : < 2,5, modérée : 2,5-
3,6 et élevée > 3,6 heures/jour 
MCV : maladies cardiovasculaires ; AVC : accident vasculaire cérébral ; MPOC : maladie pulmonaire obstructive chronique ; T : tertile de 




4.4.2 Articles traitant des comportements sédentaires 
Un total de 16 articles a été recensé sur le temps accordé globalement aux CS. Il est 
possible d’observer que la recherche sur les CS est d’actualité du fait que l’article le plus 
ancien remonte à 2010 et que la moyenne des articles conservés se situe autour de 2014. 
Au niveau des critères d’exclusion, quelques-uns ont retiré des conditions qui peuvent 
influencer le temps assis, telles que certains troubles de santé qui sont survenus comme 
l’AVC (Barlow et al., 2016). 
Comme il est possible d’observer dans le Tableau 5, la majorité des études (11 
articles) mesurent le nombre d’heures associé aux CS avec l’aide de questionnaires 
comparativement à cinq qui utilisent des mesures objectives. Ces questionnaires 
s’intéressent à la distribution du temps assis selon le lieu (travail ou maison), selon le loisir 
(ordinateur, TV, lecture) et selon le jour de la semaine (travail versus congé). Il est possible 
de se référer au Tableau 21, dans l’Annexe A, afin d’observer ce qui a été investigué dans 
les articles de cette section. De manière simplifiée, ce tableau indique qu’une importante 
quantité de publications, soit neuf d’entre elles, se sont intéressées au temps accordé aux 
écrans. Près de la moitié ont précisé leur intérêt de connaître le temps accordé aux CS lors 
d’une journée régulière, d’autres ont séparé selon l’occupation. Toutefois, les auteurs qui 
utilisaient l’accéléromètre n’ont pas spécifié l’usage de ces informations, mais il est 
possible qu’ils les prenaient en considération chez les participants qui complétaient 
également un journal d’activités.  
Dans la globalité, six articles présentent des comparaisons directes de la PA en 
fonction du nombre d’heures allouées au temps assis dans une journée. Le reste présente 
davantage des tableaux d’associations entre la PA et les CS selon leur corrélation. Deux 
articles comparent les CS à long terme sur le risque de développer le syndrome métabolique 
ou d’avoir une PA élevée avec le temps accordé aux CS. Il est à noter que ceux qui 
présentent des données directes de l’influence du temps assis prolongé et des pauses actives 
ainsi que ceux qui vérifient le temps accordé aux écrans avec la PA apparaissent de 
nouveau dans ces sections respectives de cet essai.
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Tableau 5 – Présentations des méthodes des articles traitant des comportements sédentaires 












    
Altenburg et al., 
2014 
622 30 à 50  
  
 
Barlow et al., 
2016 
6331 20 à 79 MCV, AVC, diabète, non-atteinte du 85% 
FCmax prédite au test à l’effort 
  
 
Bell et al., 2014 3670 ≥ 18     
Belletière et al., 
2017 
678 36 à 89 Femmes enceintes, handicap physique ne 
permettant pas le déplacement à la marche 
  7 jours 
Carson et al., 
2014 
7069 20 à 79  
  7 jours 
Chau et al., 
2014 
48 882 ≥ 20  
   
Crichton et al., 
2014 
1266 18 à 69 Femmes enceintes, handicap physique, 
maladie mentale sévère 
   
George et al., 
2013 
63 048 45 à 64 Femmes 
   
Knaeps et al., 
2016 
652 29 à 82  
  7 jours 
Maher et al., 
2014 
4618 ≥ 20 Femmes enceintes, Rx : Insuline 
  7 jours 
Menai et al., 
2015 
2517 45 à 65  
  
 
Pinto Pereira et 
al., 2012 





Tableau 5 (Suite) – Présentation des méthodes des articles traitant des comportements sédentaires 













    
Staiano et al., 
2014 





7098 16 à 65 MCV et AVC 
  
 
Thorp et al., 
2010 
4864 ≥ 25 Femmes enceintes, diabète, MCV 
   
Tigbe et al., 
2017 
111 22 à 60 Rx : HTA, dyslipidémie, contrôle de la 
glycémie 
  7 jours 
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4.4.3 Articles abordant les pauses actives et le temps assis prolongé 
 Douze publications ont été retenues concernant l’impact de la station assise 
prolongée et des pauses statiques ou actives sur la PA. Les critères d’inclusion envers les 
études qui visaient une modification du milieu de travail étaient par rapport à l’accès à un 
bureau de travail avec ordinateur et téléphone et la possibilité de modifier ce poste. 
Beaucoup ont exclu les individus atteints de MCV ou de maladies métaboliques. Puis, le 
respect des recommandations d’AP est un critère d’exclusion qui revient quelquefois. 
Compte tenu des interventions qui sont différentes, le Tableau 6 présente les méthodes de 
chacune afin de mieux se situer.  
Tout d’abord, la majorité des études visait à observer la réaction de plusieurs 
marqueurs physiologiques au temps assis prolongé, ainsi que diverses interventions pour 
réduire cette accumulation. Parmi celles-ci, trois études ont établi leur protocole en 
laboratoire afin d’assurer un milieu contrôlé (Bailey & Locke, 2015; Dempsey et al., 2016; 
Larsen et al., 2014). La durée indiquée diffère avec les autres étant donné que les méthodes 
ont été basées sur un nombre d’essais cliniques d’une durée déterminée. Par exemple, 
l’étude de Bailey et Locke (2015) a effectué trois essais cliniques d’une durée de cinq 
heures. Ces essais étaient séparés par six jours d’intervalles, puisqu’il peut y avoir des 
réponses différées de la condition instaurée qui peut influencer les valeurs mesurées. C’est 
le cas de la sensibilité à l’insuline qui peut être améliorée jusqu’à 72 heures après une 
période d’AP (Mikines, Sonne, Farrell, Tronier, & Galbo, 1988). Ensuite, celle de 
Dempsey et al. (2016) avait un intervalle de 6 à 14 jours entre chaque essai et celle de 
Larsen et al. (2014) avait instauré une semaine. Enfin, il y a l’étude de Duvivier et al. 
(2017) qui a effectué trois essais directement dans une condition normale de vie « free-
living ». Il a d’abord évalué quatre jours sous forme de contrôle afin de mesurer le NAP 
des participants. Puis, tous les participants ont subi deux interventions différentes, soit celle 
où ils devaient être plus assis et l’autre qu’ils devaient réduire le temps assis. Chacune des 
trois conditions, incluant celle de comparaison, étaient séparées de 10 jours (Duvivier et 
al., 2017).  
Les autres auteurs ont instauré des mesures mises en place avec instructions afin de 
créer une approche directe sur le milieu de travail, dont quatre études qui ont utilisé 
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l’accéléromètre. Parmi ceux-ci, deux ont évalué les différentes variables sans instaurer de 
changement, l’un a instauré uniquement une station de travail assis debout et le dernier a 
introduit une modification des habitudes de vie. Puis, l’étude de Belletière et al. (2017) 
visait à observer différentes composantes du temps assis soit la transition entre assis et 
debout ainsi que la durée du temps assis prolongé. 
Il est possible d’observer que les trois études faites en milieu contrôlé utilisent le 
même style d’intervention avec des intervalles semblables pour chaque condition et des 
périodes relativement semblables autour de 5 à 7 heures par séance. Le reste des 
interventions variaient entre 1 et 19 semaines. Ainsi, il n’existe pas de consensus précis 
dans les méthodes des articles retenus s’intéressant au prolongement de la durée assise et 
des pauses actives sur la PA. 
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Tableau 6 – Présentation des méthodes des articles traitant du temps assis prolongé et des pauses actives  
MCV : maladies cardiovasculaires ; MM : maladie métabolique ; AP : activité physique ; FI : faible intensité ; IMC : indice de masse corporelle 
; DT2 : diabète de type 2 ; hr/jr : heures par jour ; km/h : kilomètres par heure ; CR : contre-résistance ; hr/s : heures par semaine ; IM : intensité 






Critères d’exclusion Accéléromètre Durée Intervention 
 




10 ≥ 18 MCV ou MM, contre-indication à la 
pratique d’AP  
 
3 X 5 
heures 
1) Assis sans interruption 
2) Assis avec pauses debout de 2 
minutes aux 20 minutes 
3) Assis avec pauses de FI 
(marche) de 2 minutes aux 20 
minutes 
Belletière 
et al., 2017 
678 36 à 89 Femmes enceintes, handicap 
physique ne permettant pas le 
déplacement à la marche 
 7 jours  
Carson et 
al., 2014 
7069 20 à 79   7 jours  
Dempsey et 
al., 2016 
24 35 à 75 Fumeurs, IMC <25 ou >40, âgé <35 
et >75, non-atteint de DT2, assis 
<5h/jr, respect des recommandations 
d’AP   
3 X 7 
heures 
Assis : assis sans interruption 
FI : assis avec pauses de faible 
intensité (marche 3,2 km/h) de 3 
minutes aux 30 minutes 
CR : assis avec pauses de 3 
minutes aux 30 minutes  
Duvivier et 
al., 2017 
24 40 à 80 Âge <40 ou >80, IMC <25 ou >35, > 
2,5 hr/s d’APIM, maladie qui 
interfère avec la pratique d’AP, perte 
de poids >2kg (3 derniers mois)  
2 X 4 
jours 
Assis : Réduire le t(s) de marche 
et le t(s) debout à  1 hr/jr 
-assis : Remplacer 7 hr/jr de t(s) 
assis avec ≥ 4 hr de marche FI et 
≥ 3 hr debout. Interrompre le t(s) 
assis / 30 minutes 
Graves et 
al., 2015 
47 ≥ 18 Non-membre du personnel, pas de 
bureau (ordinateur), MCV, MM, 




Station de travail assis debout 
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Tableau 6 (Suite) – Présentations des méthodes des articles traitant du temps assis prolongé et des pauses actives  
DT2 : diabète de type 2 ; IMC : indice de masse corporelle ; AP : activité physique ; Rx : médicaments ; FI : faible intensité ; km/h : kilomètres 
par heure ; IM : intensité modérée ; hr/s : heures par semaine ; H : homme ; F : femme ; SB : «short break» ; LB : «long break» ; t(s) : temps ; 






Critères d’exclusion Accéléromètre Durée Intervention 
 
     
Healy et al., 
2008 
168 30 à 87 DT2, prédiabète, limitation 
visuelle ou mobile, femmes 
enceintes 
 7 jours  
Healy et al., 
2015 




19 45 à 65 Fumeurs, âgé <45 ou >65, IMC 
<25 ou >45, 150 min. d’AP par 
semaine Rx : glycémie ou 
lipides 
 3 X 5 
heures 
1) Assis sans interruption 
2) Assis avec pauses de FI (3,2 km/h) 
de 2 minutes aux 20 minutes 
3) Assis avec pauses d’IM (5,8 à 6,4 
km/h) de 2 minutes aux 20 
minutes 
MacEwen 
et al., 2017 
25 ≥ 18 <18 ans, <35 hr/s travail de 
bureau, circonférence de taille 
<88 cm (F) ou <102 cm (H) 
 12 
semaines 




49 ≥ 21 Hommes, non dans la 
préménopause, <18 ans, travail 
<35 hr/s, assis 80% du t(s) au 
travail, pratique <60 min/s 
APIM 
 7 jours SB : Enregistrer la durée de chaque 
pause ; durée minimale d’une minute 
LB : Enregistrer la durée de chaque 
pause. En planifier minimum deux. 
Puig-Ribera 
et al., 2015 
264 ≥ 18 Non-travailleurs de bureau, 
dépense >3000 METs/min/sem, 
>5000 pas par jour, peu de t(s) 
assis au bureau  
 19 
semaines 
W@WS : 8 semaines pour augmenter 
de 1000 à 3000 pas par jour. Ensuite, 
11 semaines pour maintenir avec 
l’aide de courriel d’encouragement 
(sauf les trois dernières semaines). 
Témoin : Maintien des activités 
35 
 
4.4.4 Articles d’intérêt sur l’effet global de l’activité physique et des comportements 
sédentaires sur la pression artérielle 
En raison de la quantité importante d’études qui vérifie l’AP et les CS dans leur 
globalité, une section sur le sujet entier devait être incluse. Toutefois, uniquement ces 
articles n’auraient pu répondre entièrement à la question de recherche. Ainsi, un total de 
11 articles qui se sont intéressés à ces paramètres dans leur ensemble et à leurs impacts sur 
la PA ont été retenus. Grossièrement, ils ont vérifié le NAP auquel les gens se prêtaient 
dans leur temps libre, au bureau, dans les tâches domestiques ainsi que dans leurs types de 
transport.  
Afin d’y parvenir, l’utilisation du questionnaire était l’une des techniques 
priorisées, car elle permet d’aller chercher plusieurs informations en même temps et auprès 
d’une population plus importante. Quelques-uns d’entre eux abordaient exclusivement sur 
l’AP et d’autres sur les habitudes de vie globale. Afin de combler davantage les résultats, 
presque tous les chercheurs ont utilisé l’accéléromètre comme technique de mesure pour 
permettre de répondre entièrement à leur interrogation et de comparer des mesures 
subjectives aux mesures objectives.  
Quelques importantes chaires de recherche représentent ces articles telles que les 
études NHANES qui évaluent l’état de santé et nutritionnel d’un échantillon représentatif 
des États-Unis. Celle d’ADDITION-Plus évalue l’efficacité d’une intervention de 
changement de comportement axé sur la théorie basée sur l’éducation face au diabète pour 
les patients DT2 récemment diagnostiqués (Griffin et al., 2011). L’étude «Living Well with 
Diabetes» consiste en une intervention de perte de poids comportementale par téléphone 
par rapport aux soins habituels chez les adultes sains atteints de DT2 (Eakin et al., 2014).  
La durée des études est d’approximativement sept jours pour plusieurs des articles. 
Cependant, deux articles se démarquent puisqu’ils ont suivi leurs participants sur 20 et 45 
ans, car ils désiraient établir des relations entre le manque d’AP et le niveau de CS sur les 
risques de MCV et le risque d’avoir une PA élevée respectivement. Finalement, deux 




Tableau 7 – Présentation des méthodes des articles traitant de l’activité physique et des comportements sédentaires 
HDV : habitudes de vie ; Rx : médicaments ; DT2 : diabète de type 2 ; MCV : maladies cardiovasculaires ; AP : activité physique ; HTA : 













      
Buman et al., 
2014 
2185 ≥ 20 Troubles du sommeil, femmes enceintes ou 
qui allaitent, Rx : Insuline 
   7 jours 
Chastin et 
al., 2015 
1937 21 à 64  
   7 jours 
Cooper et al., 
2014 
394 40 à 69 >3 ans DT2, femmes enceintes ou qui 
allaitent, probabilité de survie <1 an 
   4 jours 
Gerage et al., 
2015 
87 ≥ 40 Diabète, MCV, handicap physique, impliqué 
dans un programme régulier d’AP 
   7 jours 
Green et al., 
2014 
50 20 à 39 MCV, troubles métaboliques ou systémiques, 
femmes enceintes ou qui allaitent, cycles 
menstruels irréguliers, fumeuses, incapacité 
réaliser test à l’effort, Rx : HTA et/ou 
dyslipidémie, 
   7 jours 
Healy et al., 
2008 
169 30 à 87 DT2, femmes enceintes, limitations 
physiques 
   7 jours 
Healy et al., 
2015 
279 20 à 75 IMC <25 kg/m², actifs (≥ 30 APMV sur ≥ 5 
jours/semaine), contre-indication AP, 
intervention perte de poids 
   2 ans 
Hu et al., 
2015 
26 643 20 à 64 MCV, infarctus, DT1 
   20 ans 
Pouliou et 
al., 2011 
9297 23, 33, 
42, 45 
Décédé < 45 ans 
   45 ans 
Scheers et 
al., 2012 
370 22 à 64  
   7 jours 
Wijndaele et 
al., 2009 
992 18 à 75 MCV, diabète, femmes enceintes 
    
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4.4.5 Articles abordant le nombre de pas et la pression artérielle 
Pour finaliser les méthodes des articles selon leurs sous-thèmes, neuf articles 
d’intérêts impliquant le nombre de pas et la PA ont été retenus pour l’analyse. 
Comparativement aux autres sections, la mesure objective est, cette fois, celle qui est 
d’intérêt. Ainsi, la majorité des auteurs ont utilisé le podomètre pour ces études et ont 
apporté une intervention visant l’augmentation du nombre de pas quotidien. Uniquement 
Tudor-Locke et al. (2017) a fait usage de l’accéléromètre. Il est possible d’observer ces 
méthodes dans le Tableau 8. 
Dans l’ensemble, la durée des interventions varie entre 6 semaines et 36 semaines, 
hormis pour l’article de Tudor-Locke et al. (2017) qui vérifie le nombre de pas sur une 
semaine étant donné qu’il n’effectue pas d’intervention. Deux études ont établi des 
adaptations en milieu de travail considérant qu’un travailleur temps plein y passe plus de 
la moitié de son temps d’éveil (Chan, Ryan, & Tudor-Locke, 2004; Freak-Poli, Wolfe, 
Backholer, de Courten, & Peeters, 2011). D’autres auteurs ont insisté sur une augmentation 
du nombre de pas afin de viser les recommandations de 10 000 pas par jour (Hultquist, 
Albright, & Thompson, 2005; Iwane et al., 2000). Puis, les autres méthodes ne sont pas 
similaires, mais elles ont presque toutes l’objectif d’augmenter le nombre de pas quotidien. 
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Tableau 8 – Présentation des méthodes des articles traitant du nombre de pas 
Pas/jr : pas par jour ; MCV : maladies cardiovasculaires ; MPOC : maladie pulmonaire obstructive chronique ; IMC : indice de masse corporelle 
kg/m² : kilogramme par mètre² ; PA : pression artérielle ; G1 : Groupe 1 ; G2 : Groupe 2 ; Rx : médicaments ; HTA : hypertension artérielle ; VG : 











    




Phase adoption et 
adhérence. Milieu de travail 
Freak-Poli et al., 
2011 
539 ≥ 18  
 
4 mois Milieu de travail. Objectif : 
≥ 10 000 pas/jr  
Hultquist et al., 
2005 
58 33 à 55 Hommes, fumeurs, MCV, 
MPOC ou problèmes 
métaboliques, IMC > 40 kg/m², 
PA > 160/100 mm Hg, > 7000 
pas/jr, handicap physique ne 
permettant pas le déplacement à 




G1 : ≥ 10 000 pas/jr 
G2 : Marche aérobique 
rapide (Brisk Walking) 
Iwane et al., 2000 81 ≥ 18 HTA secondaire, hypertrophie 
du VG, MCV, niveau anormal 
de créatinine ou de protéine 




≥ 10 000 pas/jr  
Manjoo et al., 
2010 
188 ≥ 18 IMC > 40 kg/m², DT2 non 
stable, femmes enceintes ou qui 
planifient une grossesse  
14 jours 3 podomètres (A, B, C).  
A : 7 jours consécutifs, 
pareil pour B. Les trois 
étaient envoyés par la poste 
en même temps. 
Moreau et al. 
2011 
24 54 ± 1 Non-ménopausées, fumeurs, 
limitations dans la marche, 




Groupe exercice : Marcher 




Tableau 8 (Suite) – Présentation des méthodes des articles traitant du nombre de pas 
MCV : maladies cardiovasculaires ; MPOC : maladie pulmonaire obstructive chronique ; Rx : médicaments ; HTA : hypertension artérielle IMC : 
indice de masse corporelle kg/m² : kilogramme par mètre² ; MCV : maladies cardiovasculaires ; PA : pression artérielle ; Pas/jr : Pas par jour ; AP : 











    
Musto et al., 2010 77 * > 5000 pas/jr, MCV, MPOC, 
Rx : HTA, dyslipidémie ou 




Trois phases : Test du 
départ, 12 semaines 
d’intervention et test final 
Schneider et al., 
2006 
56 30 à 60 IMC < 25 et > 45, douleur ou 
inconfort à la marche, MCV, PA 
> 180/100 mm Hg, fumeurs, 
>7300 pas/jr, AP modérée > 90 
minutes/semaines, poids instable 
( 4% poids dans les 3 derniers 
mois) et Rx : perte de poids et 









3388 ≥ 20  
 
7 jours  
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4.4.5 Mesure de la pression artérielle 
Dans tous les articles, la mesure de la PA devait être faite de manière valide et 
standardisée selon les critères actuels en recherche. Les articles ne répondant pas aux 
normes étaient exclus de la revue. Les méthodes variaient légèrement d’une étude à l’autre, 
où après cinq minutes de repos, la pression était prise sur le bras droit ou sur le bras gauche 
et avec une ou plusieurs mesures. Parfois, la moyenne de plusieurs mesures était prise pour 
le résultat final.  
En général, la mesure valide de prise de la PA impose un repos minimal de cinq 
minutes en position assise avec le dos et les bras soutenus. De plus, les jambes doivent être 
décroisées et les pieds demeurent à plat au sol. Les différentes mesures doivent être prises 
avec un écart d’au moins 60 secondes d’intervalles et elles doivent être prises sur le même 
bras pour les différentes données (Stergiou et al., 2018). Enfin, l’évaluateur doit s’assurer 
que la grandeur du brassard est adaptée.  
4.4.6 Accéléromètre quantification de l’intensité 
L’accéléromètre est un capteur de mouvement qui détecte les accélérations du 
corps. L’information qui découle du mouvement corporel est définie en compte par unité 
de temps (Hills et al., 2014). Les différents seuils de transition viennent correspondre aux 
différentes intensités en fonction des équivalents métaboliques. Les mesures les plus 
utilisées dans les publications sont celles de Freedson datant de 1998 sur le modèle 7164 
(Kozey, Staudenmayer, Troiano, & Freedson, 2010). Toutefois, entre 1990 et aujourd’hui, 
différents modèles d’accéléromètre ActiGraph ont été mis sur le marché. Depuis le modèle 
de Freedson, il est apparu différents autres modèles tels que le Gt1M, le Gt3X et le Gt3X+ 
qui sont tous des ActiGraph uniaxiaux qui mesurent des valeurs verticales d’accélération 
(Hills et al., 2014). Toutefois, il est convenable d’utiliser encore ces différents modèles 
dans les recherches, puisque les seuils de transition sont interchangeables entre ces modèles 
avec très peu de pourcentage d’erreur (Robusto & Trost, 2012).   
En fonction des valeurs de Multimedia Activity recall for children and adults 









Seuil de transition 
(Comptes/minute) 
Comportements sédentaires < 1,5  < 100 
AP de faible intensité 1,5 à 2,9 100-1951 
AP d’intensité modérée 3 à 5,9 >1952 
AP d’intensité élevée ≥ 6 ≥ 5725 
(Freedson et al., 1998; Hills et al., 2014) 
Il existe toutefois d’autres valeurs telles que celle de Sasaki et al (2011) qui peuvent 
être utilisées et prises en considération, soit 2690-6166 comptes/minute pour l’intensité 
modérée, 6167-9642 comptes/minute pour l’intensité élevée (Sasaki, John, & Freedson, 
2011). Le terme CS demeure très récent dans la littérature, ainsi les valeurs indiquées dans 
le tableau ne proviennent pas de ces mêmes sources. Cette valeur a été adoptée par la 
majorité des auteurs des articles retenus dans cet essai tant qu’il n’existera pas d’autre 
consensus.   
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CHAPITRE 5 : RÉSULTATS 
5.1 Description des articles retenus 
Les 56 articles retenus ont été publiés entre les années 2000 et 2017. La curiosité 
envers les CS et l’AP non-structurée est plus présente depuis 2014-2015, où 21 articles ont 
été retenus, ce qui représente près de 40% des publications utilisées. Ainsi, les recherches 
sur ces sujets sont toujours d’actualités. D’ailleurs, la définition des concepts d’AP, de CS 
et de sédentarité a été mise à jour tout récemment et publiée dans l’International Journal 
of Behavioral Nutrition and Physical Activity (Sedentary behaviour research network 
(SBRN), 2017; Tremblay et al., 2017).  
 Les études analysées contiennent un total de 237 621 participants, variant entre 10 
et 63 048 participants selon l’article retenu. Une description plus complète et détaillée des 
participants et des résultats est présentée ci-dessous. Comme vu dans la méthodologie, les 
articles sont distribués en sous-thèmes et la section des résultats conservent la même 
organisation. 
5.2 Impact du temps accordé à l’écran sur la PA 
Caractéristiques des participants  
Parmi les 15 articles retenus qui étudient le temps passé devant un écran, le nombre 
de participants est considérable étant donné que des questionnaires ont été utilisés comme 
unité de mesure et que cette méthode peut rejoindre davantage d’individus. Un total de 113 
373 personnes (51 326 hommes et 62 047 femmes) ont été recensées dans ces études. Dans 
le Tableau 10, il est possible d’observer que la moyenne d’âge des participants se situe 
entre 22,9 à 68,8 ans. À noter que l’étude d’Altenburg et al. (2013) contient une moyenne 
d’âge beaucoup plus jeune (23 ans) comparativement aux autres qui sont près de 45 à 55 
ans. La moyenne de l’indice de masse corporelle (IMC) se situe dans le surpoids pour les 
articles présentant cette valeur, où les moyennes varient entre 22,9 et 28,3 kg/m². Altenburg 
et al. (2013) retient de nouveau une moyenne d’IMC se situant dans le poids normal 
comparativement à la moyenne en surpoids pour les autres articles (Altenburg, Marlou, 
Renders, HiraSing, & Chinapaw, 2013). À noter que quatre articles ne présentent pas ces 
valeurs initiales.  
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En second lieu, la moyenne de la PAS la plus faible est de 115,0 mm Hg et la plus 
élevée est de 136,0 mm Hg. Les valeurs se situent légèrement au-dessus de la normale pour 
la majorité des articles. Celles de la PAD sont davantage dans les normes avec des mesures 
moyennes allant de 65,3 et 87,0 mm Hg. De plus, il est possible d’observer une différence 
entre les hommes et les femmes, où la moyenne de la PAS diffère entre 7,0 et 13,2 mm Hg 
et la PAD entre 0,3 et 8,6 mm Hg. Les hommes montrent généralement une PA initiale 
plus marquée dans ces études. 
Dans ce même tableau, il est possible d’observer que presque toutes les études ont 
indiqué leurs résultats pour le temps accordé à la TV ou à l’ordinateur. Les adultes âgés 
entre 18 et 65 ans accordent en moyenne 1,6 à 3,4 heures par jour à la TV et à l’ordinateur. 
De prime abord, il ne semble pas possible d’observer de tendance envers l’âge des 
participants, l’IMC ainsi que la PA avec le temps accordé à ce loisir sédentaire. Toutefois, 
certains auteurs montrent le contraire dans leurs articles, suite à différentes analyses qu’ils 
ont effectuées. Ces données seront présentées dans la prochaine sous-section. Ensuite, il ne 
semble pas y avoir de différences entre les sexes pour le temps accordé à l’ordinateur ou à 
la TV, la différence se situe vis-à-vis le NAP. Plusieurs de ces articles mentionnent que les 
hommes accordent plus de temps à l’AP de loisirs d’intensité modérée à vigoureuse que 
les femmes (Aadahl, Kjaer, & Jorgensen, 2007; Healy, Dunstan, Salmon, Shaw, et al., 
2008; Jakes et al., 2003). En revanche, l’un d’entre eux a mentionné que les femmes 




Tableau 10- Caractéristiques des participants des études traitant sur le temps accordé à l’écran 
Articles 
T ou 













        
Aadahl et al., 2007 H 835 51,3 28,3 136,0 87,0 3,3 
F 805 50,3 27,6 129,0 82,0 3,4 
Altenburg et al., 2013 H 246 23,2 22,9 134,3 75,5 2,2 
F 388 22,9 23,3 121,1 75,8 2,7 
Chau et al., 2014 T 48 882      
Dunstan et al., 2009 T 8800      
Healy et al., 2008 H 2031 47,3  129,0 73,1 1,9 
F 2033 46,7  121,0 65,3 1,6 
Jakes et al., 2003 H 5975 61,0 26,5   3,0 
F 8214 59,9 26,2   3,1 
Menai et al., 2015 T 2517 55,5 24,9 132,0 83,0  
Pinto Pereira et al, 
2012 
H 7491 44- 45  132,8 82,0  
F  120,2 75,5  
Recio-Rodriguez et 
al, 2013 
T 732 56,5 26,5 124,0 76,0 2,1 
Rogerson et al., 2016 T 609 68,8     
Salanave et al, 2016 H 612  25,6 126,0 78,0 2,3 
F 1030  24,4 115,0 75,0 2,3 
Thorp et al, 2010 H 2103 54,9 27,7 126,9 73,0 1,9 
F 2761 54,8 27,3 119,4 65,6 1,7 
Wennberg et al., 
2013 
T 855      
Wijndaele et al., 2010 H 1703 48,6  129,4 74,1 1,8 
F 2143 47, 6  121,4 65,5 1,6 
Wijndaele et al., 2011 T 12 608     3,2 
T : total ; H/F : hommes et femmes ; IMC : indice de masse corporelle ; kg/m² : kilogramme par mètre carré ; PAS : 
pression artérielle systolique ; PAD : pression artérielle diastolique ; mm Hg : millimètres de mercure ; TV : 




Relation entre la durée devant les écrans et la pression artérielle 
Tout d’abord, il n’y a pas de tendance précise envers le profil des participants. 
Quelques études ont observé que les individus plus éduqués avec ≥ 12 ans d’éducation 
écoutaient moins la TV (Dunstan et al., 2010; Pinto Pereira, Ki, & Power, 2012; Rogerson 
et al., 2016). Les participants dont l’IMC est plus élevé écoutent davantage la TV démontre 
un profil métabolique plus délétère avec l’augmentation de la durée accordée à la TV 
(Dunstan et al., 2010; Jakes et al., 2003; Pinto Pereira et al., 2012; Recio-Rodriguez et al., 
2013; Rogerson et al., 2016; Wijndaele et al., 2011). Par ailleurs, il n’y a pas de liens clairs 
établis entre les habitudes alimentaires et le nombre d’heures accordées à l’écran, ni de 
différences marquées entre les hommes et les femmes vis-à-vis l’utilisation de l’écran. En 
égard à ce qui précède, il y aurait une différence face à la pratique d’AP, où quelques 
articles affirment que les hommes accordent plus de temps à l’exercice physique d’intensité 
élevée et les femmes accordent plus de temps à l’APFI et l’AP domestique (Aadahl et al., 
2007; Healy, Dunstan, Salmon, Shaw, et al., 2008; Jakes et al., 2003).  
Ensuite, en se référant au Tableau 10, les participants, de tous les articles combinés, 
accordent en moyenne 2,38 heures par jour à la TV, où les moyennes varient entre 1,6 à 
3,4 heures. Il n’est pas possible d’affirmer que ces valeurs distinguent une journée de 
semaine régulière avec une journée de congé. Étant donné que les différents articles retenus 
n’évaluent et ne comparent pas cette variable de la même manière, il est plus difficile de 
voir une relation linéaire optimale entre la PA et la durée accordée aux écrans. Il demeure 
toutefois possible d’y observer des tendances dans le Tableau 11. En général, il y a une 
augmentation de la PA en relation avec le nombre d’heures quotidien accordées à la TV 
(Aadahl et al., 2007; Chau et al., 2014; Dunstan et al., 2010; Healy, Dunstan, Salmon, 
Shaw, et al., 2008; Jakes et al., 2003; Recio-Rodriguez et al., 2013; Rogerson et al., 2016; 
Salanave et al., 2016; Thorp et al., 2010; Wijndaele et al., 2011). Les résultats mènent vers 
une détérioration de la PA liée à l’augmentation du temps alloué à un écran. Cependant, 
les résultats n’atteignent pas toujours le seuil de signification. En effet, il est possible 
d’observer dans ce même tableau à travers les articles présentant des données directes de 
PA en fonction de catégories d’heures accordées à la TV, une augmentation continue de la 
PA. Celle-ci semble plus marquée et significative au-dessus de 4 heures par jour (Aadahl 
et al., 2007; Chau et al., 2014). En général, l’augmentation de la PAS se situe entre 3,1 et 
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7,4 mm Hg pour les individus qui écoutent ≥ 4 heures de TV par jour en comparaison avec 
ceux qui y attardent < 2 heures. Au niveau de la PAD, une différence de 1,0 à 2,4 mm Hg 
se retrouve entre ces catégories. 
Quelques articles présentent des différences significatives de la PA avec la durée 
accordée à la TV. Par exemple, l’étude d’Aadhal et al. (2007) a observé une PAS et une 
PAD plus élevée de 2,5 mm Hg chez les individus qui accordaient plus de cinq heures par 
jour à la TV comparativement à ceux qui ne la regardaient pas. Suite à une analyse de 
régression linéaire avec ajustement du sexe, de l’âge, du statut de fumeur, de la diète 
alimentaire, de la consommation d’alcool et du NAP, il a observé une augmentation 
significative vis-à-vis la PAD (paramètre estimé : 0,4586, p = 0,03). Par ailleurs, trois 
autres auteurs ont obtenu des changements significatifs de la PAS envers les hommes et 
les femmes (Dunstan et al., 2010; Recio-Rodriguez et al., 2013; Rogerson et al., 2016). 
L’étude de Dunstan et al. (2010) a observé une augmentation significative de la PAS de 
7,4 mm Hg (p < 0,001) et non de la PAD (+1,6 mm Hg, p=0,94) entre les individus 
accordant ≥ 4 heures comparativement à ceux qui accordent < 2 heures par jour. Pour ces 
mêmes catégories, Rogerson et al. (2016) ont également obtenu une augmentation 
significative de 6,1 mm Hg de la PAS (p = 0,042). Recio-Rodriguez et al. (2013), quant à 
eux, ont obtenu une augmentation de la PAS de 6 mm Hg (p < 0,01) entre ceux qui accordait 
< 1,5 et ≥ 3 heures par jour. Ensuite, l’étude de Jakes et al. (2003) ainsi que celle de 
Wijndaele et al. (2011) ont aussi eu des résultats significatifs face à l’augmentation de la 
PAS et de la PAD avec le temps accordé à la TV. Wijndaele et al. (2011) a observé une 
augmentation de la PAS chez les hommes de 6,2 et de 7,7 mm Hg chez les femmes entre 
la plus faible (< 2,5 heures par jour) et la plus haute catégorie (≥ 3,6 heures par jour) avec 
une augmentation de la PAD de 3,0 et 3,3 mm Hg chez les hommes et les femmes, 
respectivement (p < 0,001). L’étude de Jakes et al. (2003) y a observé une augmentation 
chez les hommes de la PAS de 3,4 et de la PAD de 2,4 mm Hg ainsi qu’une augmentation 
chez la femme de la PAS de 3,1 et de la PAD de 1,9 mm Hg chez eux qui écoutaient > 4 
heures de TV avec ceux qui écoutaient < 2 heures par jour (p < 0,001).   
Trois études ont noté des résultats significatifs uniquement chez les femmes 
(Salanave et al., 2016; Thorp et al., 2010; Wijndaele et al., 2010). L’étude de Salanave et 
al. (2016) a observé une augmentation de la PAS (+ 2 mm Hg, p = 0,01) et de la PAD (+ 2 
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mm Hg, p =0,02) entre celles qui écoutent < 3 heures par jour et celles qui écoutent ≥ 3 
heures par jour. La seconde étude, celle de Thorp et al. (2010), suite à l’analyse de 
coefficient de régression linéaire non standardisée, avec l’ajustement de variables 
confondantes (âge, éducation, historique de diabète, d’employé et de fumeur, diète, temps 
accordé à l’AP) a obtenu une augmentation significative de la PA avec le nombre d’heures 
total accordé à la TV (PAS : ß = 0,92, p ≤ 0,001 ; PAD : ß = 0,59, p ≤ 0,001).  
Enfin, Wijndaele et al. (2010), après l’analyse de régression linéaire multiple, a 
déterminé une élévation de la PAD avec l’augmentation du temps accordé à l’écran sur une 
durée de 5 ans (ß = 0,48, p = 0,04), et ce, après ajustement, entre autres, pour l’âge, pour 
le risque cardiométabolique et pour la médication. Il a également observé une augmentation 
hebdomadaire du nombre d’heures devant la TV avec l’âge. Il semblerait que chez un 
individu, il y ait une augmentation d’une heure de TV par semaine en cinq ans (Wijndaele 
et al., 2010). Cette observation peut être observée au niveau des études présentées dans le 
Tableau 11 qui semblent démontrer une augmentation du nombre d’heures accordées à la 
TV avec l’âge. Une moyenne d’âge de 7 ans s’observe entre ceux qui écoutent moins d’une 
heure de TV par jour et ceux qui y accordent plus de 4 heures par jour.
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Tableau 11 – Caractéristiques des participants et variation de la pression artérielle en fonction du 
temps accordé à la télévision (heures/jour)  
 
  
Temps accordé à la télévision (heures/jour) 
< 1 ≥ 1 à < 2 ≥ 2 à < 3 ≥ 3 à < 4 ≥ 4 
Chau et 
al., 2014 
Participants 6416 27013 5032 
Âge - - - 
IMC 26,4 27,3 27,9 
PAS 127,8 131,6 134,9 
PAD 72,6 73,8 74,3 
Dunstan et 
al., 2009 
Participants 4970 3158 672 
Âge 48,5 52,2 56,9 t  
IMC 26,4 27,2 28,3
 t  
PAS 126,4 130,8 133,8 t  
PAD 69,5 70,4 71,1 
Jakes et 
al., 2003 
Participants - - - - 
Âge - - - - 
IMC 26,1 / 25,3 26,4 / 26,0 26,7 / 26,2 27,1 / 26,9
 t  
PAS 135,0 / 130,9 136,4 / 132,3 138,1 / 133,4 138,4 / 134,0
 t  
PAD 83,2 / 79,2 83,7 / 80,1 84,9 / 80,7 85,6 / 81,1
 t  
Recio-
Rodriguez 
et al., 2013 
Participants - - - 
Âge 51,9 54,9 62,2* 
IMC 25,6 26,6 27,3* 
PAS 122 123 128* 
PAD 76 77 77 
Rogerson 
et al., 2016 
Participants 250 264 95 
Âge 66,8 68,3 71* 
IMC 27,3 28,5 27,5* 
PAS 139,7 140,4 145,8* 
PAD 72,7 72 72,3 
  < 2,5 ≥ 2,5 à ≤ 3,6 ≥ 3,6  
Wijndaele 
et al., 2011 
Participants 1947/2299 1859/2407 1659/2437 
Âge 59,8/58,4 61,7/60,7 64,9/63,5* 
IMC - - - 
PAS 134/129 137,4/133,2 140,2/136,7* 
PAD 83/78,6 84,5/80,6 86,0/81,9* 
* P < 0,001       
 t P < 0,05       
IMC : indice de masse corporelle ; PAS : pression artérielle systolique ; PAD : pression 
artérielle diastolique ; Les données marquées d’une barre transversale distinguent les résultats 
entre les hommes et les femmes (hommes/femmes) 
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5.3 Impact du temps assis sur la pression artérielle 
Caractéristiques des participants  
 Parmi les 16 articles retenus, la quantité de participants s’élève à 166 354 incluant 
113 837 hommes pour 52 517 femmes. La moyenne d’âge se situe entre 39,0 et 57,8 ans et 
la moyenne de l’IMC varie entre 24,3 et 27,8 kg/m². La majorité des articles contient des 
participants en surpoids et ne mentionne pas la présence d’un diagnostic d’HTA ou de 
médications pour traiter la PA. De plus, parmi ces précédentes variables présentées, il y a 
6 articles sur 16 qui ne présentent pas la totalité des caractéristiques des participants, ce qui 
présente près de 40% des résultats non présents pour le comparatif.  
 Par la suite, il est de nouveau possible d’observer une différence entre les hommes 
et les femmes au niveau de la PA. Les hommes maintiennent leur tendance d’avoir une PA 
plus élevée que les femmes. Les différences les plus marquées sont présentées par Pinto 
Pereira et al. (2012) pour la PAS avec une différence de 12,6 mm Hg et dans celle de Thorp 
et al. (2010) pour la PAD avec une différence de 7,4 mm Hg.  
Enfin, les résultats notent que les individus accordent une moyenne de 7,11 heures 
au temps assis dans une journée avec des valeurs variant entre 3,7 et 10,8 heures. 
Uniquement deux articles démontrent des valeurs en dessous de 5 heures (Altenburg, 
Lakerveld, Bot, Nijpels, & Chinapaw, 2014; Menai et al., 2016). La majorité des valeurs 
se situe entre cinq et huit heures par jour assis. Il est difficile de vérifier l’hétérogénéité 
entre les différents articles, quant à leurs différents résultats, puisqu’ils sont calculés et 
vérifiés de manières variées. Certaines études se sont intéressées à la répartition du temps 
assis dans une journée en vérifiant le temps accordé aux écrans ainsi que la distinction entre 
le temps assis au travail et à la maison. Plusieurs heures peuvent être mises de côté lorsque 
l’on considère que le temps assis est relatif au temps accordé aux loisirs liés à l’écran. Peu 
d’articles ont vérifié ces valeurs lors des jours d’occupations ou fériés. Il est possible 
d’observer ces intérêts de recherche dans l’annexe A auprès du Tableau 21.   
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Tableau 12 – Caractéristiques des participants des études traitant sur le temps assis quotidien 
T : tous les participants ; H/F : hommes ou femmes ; IMC : indice de masse corporelle ; kg/m² : kilogramme par 
mètre carré ; PAS : pression artérielle systolique ; PAD : pression artérielle diastolique ; t(s) : temps ; hr/jr : heures 
par jour 
Relation entre le temps assis et la pression artérielle  
Tout d’abord, il est nécessaire de mentionner que ces 16 articles qui abordent le 
temps assis le vérifient en totalité dans la journée. Les auteurs analysent le temps assis dans 
sa globalité afin d’y découvrir s’il existe une relation directe avec la PA. À noter que les 
Articles 
T ou 













        
Altenburg et al., 2014 T 622 43,5  129,0 73,4 4,3 
Barlow et al., 2016 H 4486 51,2 27,8 119,5 80,0  
 F 1845 49,4 24,6 111,6 75,2  
Bell et al., 2014 T 3670 55,5     
Belletière et al., 2017 T 678 57,8 27,4 126,3 72,7 8,8 
Carson et al., 2014 T 4935 45,9  112,9 72,1 8,8 
Chau et al., 2014 T 48 882      
Crichton et al., 2014 T 1262 44,0    6,2 
George et al, 2013 T 63 048 55,6 27,6    
Knaeps et al, 2016 T 341 53,9 24,3 131,8 84,5 10,8 
Maher et al., 2014 H 
4618 
    8,1 
 F     8,2 
Menai et al, 2015 T 2517 55,5 24,9 132,0 83,0 3,7 
Pinto Pereira et al, 2012 H 7491 44-45  132,8 82,0  
 F    120,2 75,5  
Staiano et al., 2014 T 5133 46,6    5,7 
Stamatakis et al., 2012 H 
11 851 
    7,4 
 F     6,3 
Tigbe et al., 2017 H 96 39,0 26,8 128,0 77,0 9,2 
 F 15 42,0 27,4 123,0 80,0 8,4 
Thorp et al., 2010 H 2103 54,9 27,7 126,9 73,0 5,8 
 F 2761 54,8 27,3 119,4 65,6 5,0 
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pauses actives et l’accumulation du temps assis dans un laps de temps seront présentées 
dans la Section 5.4 – Impact des pauses actives et du temps assis prolongé sur la PA.  
En général, il semblerait y avoir une tendance vers une augmentation de la PA avec 
l’augmentation de la durée accordée aux activités sédentaires dans une journée. Cette 
tendance serait plus importante lorsque les gens passent plus de huit heures par jour assis 
(Chau et al., 2014; George, Rosenkranz, & Kolt, 2013). Il est possible d’observer, dans le 
Tableau 13, la variation de la PA en fonction du temps assis quotidien. Il n’y a pas de 
direction précise, car ce n’est pas l’ensemble des articles qui a obtenu des valeurs 
significatives. Toutefois, quelques-uns ont obtenu une augmentation graduelle de la PAD 
avec l’augmentation du temps assis par jour (Carson et al., 2014; Chau et al., 2014; George 
et al., 2013; Knaeps et al., 2016; Maher, Olds, Mire, & Katzmarzyk, 2014; Stamatakis, 
Hamer, Tilling, & Lawlor, 2012). De très légères variations de la PAD, parmi ces articles 
qui illustrent ces résultats, s’observent dans le tableau ci-dessous, telles qu’une 
augmentation entre 0,9 et 1,9 mm Hg entre ceux qui accordent moins de quatre heures et 
plus de 10 heures par jour assises (Bell et al., 2014; Chau et al., 2014) . De plus, quelques 
résultats sont significatifs entre la durée du temps assis et la PAS (Chau et al., 2014; 
Crichton & Alkerwi, 2014; Knaeps et al., 2016; Maher et al., 2014; Stamatakis et al., 2012). 
Par contre, il est difficile de mettre des valeurs exactes sur les fluctuations parce qu’elles 
sont faibles et que les recherches ne sont pas homogènes d’une à l’autre (Référence au 
Tableau 13).   
Enfin, quelques études se sont intéressées à la différence entre les genres. Les 
hommes passent généralement plus de temps assis (Crichton & Alkerwi, 2014). Suite à 
l’analyse de coefficient de régression non standardisée, Thorp et al. (2010) ont démontré 
une altération significative de la PAS vis-à-vis le temps assis chez l’homme, mais pas chez 
la femme (PAS : ß :-0,40, p ≤ 0,01). Parallèlement, c’est plutôt la PAD qui est 
significativement délétère chez la femme et non chez l’homme (PAD : ß :-0,18, p ≤ 0,05) 
(Thorp et al., 2010).   
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Bell et al., 2014 
 
0-11,5 h/s 122,5 77,4 
15-23 h/s 122,3 77,3 
25-90 h/s 123,2 77,7 
Chau et al., 2014 0-<4  129,1 72,6 




>10 130,0* 74,3t 
Crichton et al., 2014 0-2 129,7 81,9 
>2-4 130,8 82,3 
>4-6 129,2 82,9 
>6-10 129,4 82,6 
>10 129* 83,2 
Staiano et al., 2014 <3 118,2 67,9 
>3-<6 118,9 67,5 
>6 117,2 68,6 
Stamatakis et al., 2012 <5,4 122,9 73,1 
5,4-7,8 124,5 74 
>7,8 124,7 t  74,3 t  
<8,75 122,8 73,1 
8,75-10,2 126,4 75,4 
>10,2 125,6* 74,7* 
* significative à 0,05 et t significative à 0,001 
Hr/jr : heures/jour ; PAS : pression artérielle systolique ; PAD : pression 
artérielle diastolique ; mm Hg : millimètres de mercure ; h/s : 
heures/semaine En gris : données de l’accéléromètre versus données 
autodéclarées 
5.4 Impact des pauses actives et du temps assis prolongé sur la PA 
Caractéristiques des participants  
Comme il est possible d’observer dans le Tableau 14, sur les 12 articles retenus 
pour cette section, on dénombre un échantillon de 6 984 adultes de 18 ans et plus 
comprenant 3 296 hommes et 3 688 femmes. Dans la majorité des articles présentant 
l’IMC, la moyenne des individus est en surpoids avec des valeurs variant entre 24,8 et 35,8 
kg/m². Les sujets ont une moyenne d’âge qui varie considérablement de 24 à 64 ans. De 
plus, des valeurs près de la normale, selon les Tableaux 1 et 2 de classification de la PA, 
s’observent face à la PA avec des valeurs allant de 112,9/68,2 à 126,3/81,0 mm Hg, hormis 
l’article de Duvivier et al. (2017) qui a obtenu une moyenne plus élevée de 142/83 mm Hg. 
Quelques auteurs ont vérifié la présence de diagnostic lié à la PA et/ou à la prise de 
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médications. Trois articles ne présentent pas directement ces différentes moyennes, soit 
l’âge, l’IMC et la PA. Dans cette section, puisque les participants n’étaient pas séparés par 
leur genre, il n’est pas possible de spéculer sur la différence entre les hommes et les 
femmes. De plus, il n’y a pas de liens immédiats à faire entre l’âge des participants, l’IMC 
et la PA.  
D’autre part, les articles utilisaient parfois l’entièreté de ses participants pour 
effectuer plus d’une expérimentation. Le même groupe pouvait se présenter à quelques 
jours d’intervalles, où il faisait d’abord le temps assis sans interruption et la semaine 
d’après le temps assis, mais avec interruption. D’autres ont obtenu davantage de 
participants, ce qui leur a permis d’avoir un groupe témoin ainsi qu’un groupe 
expérimental. Un rappel des méthodes sera effectué ci-dessous afin de mieux évaluer les 
modifications de la PA. 
Tableau 14 – Caractéristiques des participants des études traitant sur les pauses actives et le temps 
assis prolongé 
IMC : indice de masse corporelle ; kg/m² : kilogramme par mètre carré ; PAS : pression artérielle systolique 














      
Bailey et Locke, 2016 10 24,0 26,5   
Belletière et al., 2017 678 57,8 27,4 126,3 72,7 
Carson et al., 2014 4935 45,9  112,9 72,1 
Dempsey et al., 2016 24 62,0 33,0 123,0 77,0 
Duvivier et al., 2017 24 64,0 29,4 143,0 83,0 
Graves et al, 2015 47 38,6 24,8   
Healy et al, 2008 168 53,4 27,2 120,0 68,2 
Healy et al., 2015 741     
Larsen et al, 2014 19 53,8 31,2 125,0 81,0 
MacEwen et al, 2017 25  35,8   
Mailey et al., 2016 49 38,7    
Puig-Ribera et al., 2015 264 42,0    
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Relation entre le temps assis prolongé et des pauses actives sur la pression 
artérielle 
Voici un rappel des différentes méthodes afin de mieux se situer parmi les résultats 
obtenus. Trois des auteurs ont effectué des expérimentations en milieu contrôlé avec trois 
différentes séances d’une durée de cinq à sept heures. L’intervalle de temps entre ces essais 
cliniques était de 6 à 14 jours (Bailey & Locke, 2015; Dempsey et al., 2016; Larsen et al., 
2014). Ensuite, deux articles ont instauré des stations de travail assis-debout (Graves, 
Murphy, Shepherd, Cabot, & Hopkins, 2015; MacEwen, Saunders, MacDonald, & Burr, 
2017). Deux autres ont uniquement voulu observer l’impact de leurs habitudes en mesurant 
leur NAP avec l’aide d’un accéléromètre sans instaurer d’intervention (Healy, Dunstan, 
Salmon, Cerin, et al., 2008; Healy, Winkler, Owen, Anuradha, & Dunstan, 2015). Ensuite, 
ceux qui ont vérifié les courtes pauses fréquentes étaient d’une durée minimale d’une à 
trois minutes à toutes les 20 à 30 minutes. Puis, la durée du temps assis prolongé variait 
entre 5 et 7 heures. Une seule étude a eu comme objectif d'augmenter le nombre de pas au 
travail avec l'aide de courriels d’encouragement (Puig-Ribera et al., 2015).  
Au sein des articles retenus dans ce segment, il existe une tendance vers une 
diminution de la PA lors d’interventions visant l’interruption du temps assis par des pauses 
en position debout statique ou par des pauses d’APFI, comme les Graphiques 2 et 3 le 
dévoilent. Les études de Bailey et Locke (2015), de Dempsey et al. (2016), de Duvivier et 
al. (2017) ainsi que de Larsen et al. (2014) avaient instauré des pauses actives d’une durée 
de deux à trois minutes aux 20 à 30 minutes. Les pauses de faible intensité étaient, pour 
ceux qui l’ont indiqué, une marche de 3,2 km/h. Quelques résultats ont retenu l’attention 
avec des différences significatives de la PAS et de la PAD, soit une diminution de la PAS 
de -10±1 et de -6±1 mm Hg pour la PAD dans l’article de Dempsey et al. 2016. (p<0,001). 
Ces résultats sont aussi soutenus par l’article de Larsen et al. (2014), suite à l’ajustement 
des variables confondantes (âge, sexe, IMC, PA de départ, type et ordre de traitement), où 
une diminution de la PAS de 2-3 mm Hg et de la PAD de 2 mm Hg a été observée. De plus, 
Duvivier et al. (2017) ont observé une PAD plus faible suite à son essai clinique visant à 
réduire le temps assis comparativement à l’essai clinique où les participants étaient plus 
assis (79 mm Hg, 81 mm Hg respectivement à p = 0,043). 
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Graphique 2 – Variation de la pression artérielle systolique suite aux interventions assis, de faible 
intensité et debout 
 
*P < 0,05 et t P < 0,01 
 
Graphique 3 – Variation de la pression artérielle diastolique suite aux interventions assis, 
de faible intensité et debout
 
*P < 0,05 et t P < 0,01 
Ainsi, en accord avec ce qui a été mentionné ci-dessus et les Graphiques 2 et 3, peu 
d’articles démontrent des améliorations significatives de la PA entre les différents groupes. 
Près de la moitié des articles n’ont obtenu aucun résultat marquant (Bailey & Locke, 2015; 
Graves et al., 2015; Healy, Dunstan, Salmon, Cerin, et al., 2008; Healy, Winkler, Owen, et 
al., 2015; MacEwen et al., 2017; Mailey et al., 2016).  
Il semblerait selon les résultats obtenus que parmi ces différentes expérimentations, 
il y ait davantage d’améliorations significatives au niveau des pauses d’APFI de courtes 
durées (2-3 minutes) fréquentes (20-30 minutes) selon l’étude. Celles-ci ont entraîné des 
résultats très positifs dans l’article de Dempsey, où une diminution de la PAS de 10±1 mm 
Hg et de la PAD de 6±1 mm Hg a été observée (p<0,001), suite à trois essais cliniques 
imposants des pauses d’une durée de 3 minutes aux 30 minutes durant 7 heures (Dempsey 
et al., 2016). Cette même étude a mentionné que la différence était plus marquée chez les 





































































al. (2014) ont observé une diminution de la PAS de 2 à 3 mm Hg et de la PAD de 2 mm 
Hg avec les pauses d’APFI et d’APIM. Rappelons dans cette étude que les pauses de FI 
étaient une marche de 3,2 km/h et celles d’intensité modérée étaient une marche entre 5,8 
et 6,4 km/h. Enfin, l’étude de Puig-Ribera et al. (2015) montre des résultats significatifs 
uniquement entre les groupes et non entre les différentes phases d’expérimentation malgré 
une diminution de la PAS de 3,0 mm Hg et de la PAD de 1,9 mm Hg suite à une 
intervention de 19 semaines qui a engendré une augmentation de 924 pas et une diminution 
de 32,2 minutes assises quotidiennement au sein du groupe intervention (Puig-Ribera et 
al., 2015).  
Parallèlement, trois études ont également évalué des pauses actives avec des 
modalités différentes. L’un des articles, celui de Dempsey et al. (2016) a proposé des 
exercices en résistance. Le second, celui de Larsen et al. (2014) a présenté des pauses de 
type aérobie avec une intensité modérée et le dernier, Mailey et al. (2016), s’est intéressé 
à la durée et à la fréquence des pauses actives. L’article de Dempsey et al. (2016) a obtenu 
des résultats significatifs concernant son troisième essai clinique, qui évaluait les exercices 
en résistance d’une durée de trois minutes aux 30 minutes durant 7 heures. Rappelons que 
tous ces essais cliniques étaient d’une durée de 7 heures et que son premier essai clinique 
évaluait la station assise sans interruption et son second évaluait des pauses d’une durée de 
3 minutes répétées aux 30 minutes. Cette troisième modalité a entraîné une diminution de 
la PAS de 12±2 mm Hg et de la PAD de 8±1 mm Hg (Dempsey et al., 2016). Néanmoins, 
les études qui incluent des pauses d’APIM de deux minutes aux 20 minutes, dans l’article 
de Larsen et al. (2014), n’ont entraîné aucune diminution significative chez les individus 
ayant une PA élevée ou ceux atteints d’HTA, comparativement au temps assis sans 
interruption avec une différence de la PAS de 2 mm Hg et de la PAD de 1 mm Hg (PAS : 
p = 0,22 ; PAD : p = 0,12) (Larsen et al., 2014). Tandis que l’APFI, pour ces mêmes 
individus, a démontré une différence significative de la PA (PASmm Hg, p = 0,009 
; PADmm Hg, p = 0,002). Quant à l’étude de Mailey et al. (2016), elle évaluait la 
différence entre l’intégration de pauses d’une durée d’une à deux minutes aux 30 minutes 
ou de deux pauses de 15 minutes dans la journée. Ces résultats n’ont pas été concluants 
pour les deux groupes, mais la taille d’effet démontre une faible réduction de la PA (d= -
0,23 et d= - 0,21 mm Hg pour la PAS et la PAD respectivement) qui s’observe avec les 
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courtes pauses fréquentes uniquement (Mailey et al., 2016). À noter que la taille d’effet à 
d = 0,5 montre un effet moyen. Concrètement, la réduction moyenne de la PA était de - 
2,8/- 2,0 mm Hg dans le groupe de pauses courtes comparativement à - 1,3/+ 0,4 mm Hg 
dans le groupe des longues pauses (Mailey et al., 2016).  
Par la suite, il est nécessaire d’observer la répartition entre le temps assis, le temps 
debout et le temps actif avec la PA pour permettre de mieux visualiser l’amplitude de 
changement occasionnée par les changements d’habitudes posturales. Tel que vu 
précédemment, les études de Bailey et al. (2015), de Dempsey et al. (2016) et de Larsen et 
al. (2014) avaient toutes une expérimentation effectuée en milieu contrôlé. Ainsi, les 
participants n’ont pas pu déroger de ce qui leur a été demandé. À noter que les résultats qui 
suivent sont présentés plus en détail dans le Tableau 15 ci-dessous. D’abord, la variation 
de la PA était semblable pour Bailey et Locke (2016) et Larsen et al. (2014) qui avaient 
des expérimentations très semblables (PAS a diminué de 1,9 et 3,0 mm Hg, PAD a diminué 
de 2,7 et 1,7 mm Hg, respectivement). Par contre, Dempsey et al. (2016) avaient des valeurs 
qui se démarquaient des autres études avec une amélioration importante de la PA de - 10/- 
6 mm Hg. Cela pourrait s’expliquer par les pauses légèrement plus longues (+ 1 minute) et 
parla durée d’intervention plus longue (+ 2 heures) que les deux précédentes études.  
Ensuite, Puig-Ribera et al. (2015) ont observé une augmentation du nombre de pas 
quotidien dans le groupe expérimental (+ 924 pas) comparativement à une diminution pour 
le groupe témoin (- 493 pas). Il n’y a pas eu de différence significative entre les groupes, 
toutefois il y en a une causée par l’interaction du programme pour réduire le temps assis. 
Le temps assis a également été réduit significativement de 32,3 minutes pour le groupe 
intervention et de 15,7 minutes dans le groupe témoin (Puig-Ribera et al., 2015). L’écart 
significatif entre la PAS entre le groupe intervention et le groupe témoin était d’une 
moyenne de - 2 mm Hg et de - 1 mm Hg pour la PAD (p < 0,001). D’autre part, l’étude de 
Mailey et al. (2016) évaluait la différence entre les courtes pauses fréquentes et les longues 
pauses distancées. Le groupe qui a testé les courtes pauses a obtenu une réduction 
significative du temps assis (- 35,6 minutes). Toutefois, le groupe qui a testé les longues 
pauses distancées a augmenté son temps assis global (+ 5,4 minutes) (Mailey et al., 2016). 
Bien que la diminution de la PA ne soit pas significative entre les données initiales et post-
intervention, il demeure qu’il existe une différence respective de 1,8 et de 2,6 mm Hg pour 
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la PAS et la PAD entre le groupe de courtes pauses fréquentes et le groupe de longues 
pauses distancées. Il est à noter que les valeurs de PA initiales étaient très semblables. Ainsi 
le groupe de courtes pauses ont obtenu une diminution plus marquée (Mailey et al., 2016).  
Concernant les études qui évaluaient le temps assis, debout et en activité, Graves et 
al. (2015) ont observé une réduction significative du temps assis (- 63,9 minutes) pour une 
amélioration marquée du temps debout (+ 74,3 minutes). Les valeurs initiales et finales de 
PA sont présentées dans les graphiques 2 et 3 afin de voir l’impact de l’intervention sur 
cette variable. Par contre, elles ne sont pas présentées de manière à distinguer l’interaction 
avec le temps debout et le temps de marche avec la PA. D’autre part, Duvivier et al. (2017) 
observent des différences significatives au niveau du temps assis (- 10,8 heures) et du temps 
accordé à la marche (+ 2,5 heures) entre les groupes Assis et Moins assis. Rappelons que 
l’intervention assis devait réduire le temps de marche et le temps debout minimalement 
d’une heure par jour et le groupe Moins assis devait remplacer 7 heures assis par 4 heures 
de marche de FI et au moins 3 heures debout. Les participants devaient interrompre le 
temps assis à toutes les 30 minutes dans cette seconde intervention. Toutefois, il est 
possible de constater que même pour le groupe Assis, il y a une diminution marquée des 
valeurs du temps assis (- 4,9 heures par jour) (Duvivier et al., 2017). La PAD, tel que 
mentionné précédemment, était plus basse après l’intervention Moins assis que celle assis 
(79 mm Hg et 81 mm Hg respectivement, p = 0,043) (Duvivier et al., 2017). Il n’y avait 
pas de différence significative de la PAS entre les différentes interventions (Assis : 138 




Tableau 15 - Valeurs initiales et finales du temps assis, du temps debout ainsi que du temps accordé 
à la marche et/ou du nombre de pas par jour des participants des différents groupes.  
Articles Groupes 











Min. Min. Min Pas Min. Min. Min. Pas 
          
Duvivier et 
al., 2017 
Assis 1104 228 108  810 84 42 3228 
Moins Assis 1104 228 108  456* 240* 258* 24626* 
MacEwen et 
al., 2017 
Travail 343,6 154,1  3700 185,6* 301,4*  3662 
Hors travail 412 149,4  4460 388 149,2  4829 
Total 644,9 262,5  6995 528,3 363,4  7436 
Mailey et al., 
2016 
Courte 433,4  70,3  397,8*  74,2  
Longue 415,7  62,3  421,1  63,2  
Puig-Ribera 
et al., 2015 
Intervention 446,4   8862 414,2   9786 
Comparaison 404,6   9920 388,9   9427 
  H/8 H/8 H/8  H/8 H/8 H/8  
Graves et al, 
2015 
Intervention 385,9 41,1 53  322,0* 115,4* 42,6  
 Témoin 387 42,8 50,5  402,2 43,7 34  
T(s) : temps ; Min. : minute ; H/8 : en heure sur 8 heures dans la journée 
*P < 0,05 
 
5.5 Impact des comportements sédentaires et de l’activité physique sur la gestion de 
la pression artérielle 
Caractéristiques des participants  
Au total, 15 760 participants, comprenant 7 860 hommes et 7 798 femmes, étaient 
rassemblés parmi les 10 articles retenus abordant les CS et l’AP de manière générale. La 
majorité des articles présentant l’IMC ont des individus plus près de l’obésité avec des 
moyennes variant entre 24,1 et 33,6 kg/m². La moyenne d’âge varie considérablement entre 
24,0 et 60,5 ans. À noter que la moyenne d’âge de l’article de Green et al. (2014), 24,0 ans, 
diffère davantage des autres, qui se situe près de 45 ans. Ensuite, la moyenne de la PA 
fluctue entre des valeurs normales a élevées, où la PAS évolue considérablement entre 
112,3 et 134,0 mm Hg. Pour la PAD, elle évolue entre 68,9 et 91,3 mm Hg. En ce qui 
touche la différence entre les sexes, il existe de nouveau une moyenne de PA plus élevée 
chez l’homme. La PA des femmes se situe plus près de la normale tandis que celle des 
hommes s’en éloigne plus. La différence entre les sexes pour la PAS va de 6,1 à 14,8 mm 
Hg et pour la PAD entre 4,0 et 6,5 mm Hg. Pourtant, l’IMC et l’âge ne contiennent pas de 
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grandes différences significatives entre les sexes (Cooper et al., 2014; Wijndaele et al., 
2009). Il n’est pas possible d’observer, dans le tableau 16, une tendance entre la PA et l’âge 
chez les participants de ces différentes études. 















       
Buman et al., 2014 T 2185 46,6  121,7 91,3 
Chastin et al., 2015 T 1937 43,0    27,8 117,3 70,7 
Cooper et al., 2014 H 250 60,2    31,6 132,0  
 F 144 60,5    32,9 125,9  
Gerage et al., 2015 T 87 57,5 31,1 133,0 80,1 
Green et al., 2014 F 50 24,0 27,0 112,3 70,4 
Healy et al., 2008 T 169 53,4  124,0 68,9 
Healy et al, 2015 T 279 58,2 33,6 134,0 82,1 
Pouliou et al, 2011 H 4632 45,0  132,9 82,1 
 F 4665 45,0  120,3 75,6 
Scheers et al., 2013 H 177 41,7  129,6 83,2 
 F 193 41,7  114,8 77,7 
Wijndaele et al, 2009 H 559 46,8 25,5 129,3 80,4 
F 433 45,8 24,1 122,6 76,4 
T : tous les participants ; H/F : hommes ou femmes ; IMC : indice de masse corporelle ; kg/m² : 
kilogramme par mètre carré ; PAS : pression artérielle systolique ; PAD : pression artérielle diastolique 
; t(s) : temps ; hr/jr : heures par jour 
Le Tableau 17 présente la distribution du temps accordé aux CS, aux APFI, APIM 
et APIE. En moyenne, en retirant les valeurs aberrantes des articles de Wijndaele et al. 
(2009) pour les CS ainsi que de Gerage et al. (2015) pour l’APIE, les données sont 
comparables d’un article à l’autre. D’abord, les valeurs de Wijndaele et al. (2009) pour les 
CS sont expliquées par leur questionnaire qui les interrogeait uniquement sur la quantité 
de temps accordé à la TV, aux jeux vidéo ou à l’ordinateur, ce qui limite le reste des CS. 
Puis, les valeurs de l’APIE de l’article de Gerage et al. (2015) peuvent s’expliquer du fait 
que la clientèle n’était pas impliquée dans un programme d’AP et qu’ils étaient tous atteints 
d’HTA. Donc, le temps d’éveil accordé aux activités sédentaires se situe entre 8,4 heures 
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par jour et 9,1 heures par jour. La durée accordée à l’APFI se situe entre 3,9 et 5,8 heures 
par jour. L’APIM obtient un plus grand écart dans les moyennes qui varient entre 13,7 et 
84,0 minutes par jour. Enfin, le temps accordé à l’APIE se situe entre 6,9 à 18,9 minutes 
par jour. De plus, le temps accordé aux CS semble inversement proportionnel à l’APIM à 
l’APIE (Cooper et al., 2014). 
En ce qui a trait à la différence entre les sexes, les hommes accordent davantage 
leurs temps libres à la pratique d’APIM à l’APIE. On peut observer dans le Tableau 17 une 
différence de 6 minutes à 31,2 minutes d’APIM et de 6 à 12 minutes d’APIE de plus pour 
les hommes que pour les femmes. Toutefois, ils semblent obtenir généralement des 
moyennes légèrement plus élevées envers le temps accordé aux CS, soit 6 à 36 minutes 
additionnelles quotidiennement. Puis, un seul article présente la différence entre les 
hommes et les femmes pour la répartition du temps au niveau de l’APFI et les femmes 
atteignent une moyenne plus élevée dans ce NAP de 291,6 minutes comparativement à 
232,3 minutes chez les hommes (Scheers, Philippaerts, & Lefevre, 2013).  
Tableau 17 – Présentation du temps accordé aux comportements sédentaires ainsi qu’à l’activité 
physique d’intensité faible, modérée et élevée 
Articles 
T ou 









      
Buman et al., 2014 T 504,0 348,0 24,0 - 
Cooper et al., 2014 H 546,0 - 84,0 - 
 F 540,0 - 66,0 - 
Gerage et al., 2015 T 531,8 329,4 24,5 0,2 
Green et al., 2014 T 504,0 315,4 51,2 7,3 
Healy et al., 2008 T 504,0 348,0 36,0* 
Healy et al., 2015 T 510,6 282,7 17,9* 
Scheers et al., 2013 H 540,0 232,3 179,4 13,8 
 F 504,0 291,6 148,2 7,8 
Wijndaele et al. 2009 H 126,9 - 19,7 18,9 
 F 113,1 - 13,7 6,9 
T : tous ; H/F : hommes et femmes ; CS : comportements sédentaires ; min/jr : minutes par jour ; 
APFI : activité physique de faible intensité ; APIM : activité physique d’intensité modérée ; APIE : 




Relation entre l’AP et les CS sur la gestion de la PA  
 Parmi les études retenues, il n’existe pas de consensus face aux diverses fluctuations 
de la PA avec la quantité de temps accordé aux CS, ainsi qu’avec les différentes intensités 
d’AP. Il y a quelques articles qui n’ont obtenu aucun résultat significatif entre l’intensité 
de l’AP, le temps accordé au CS ou à l’AP et la PA (Green et al., 2014; Healy, Wijndaele, 
et al., 2008; Healy, Winkler, Brakenridge, Reeves, & Eakin, 2015). Néanmoins, malgré le 
manque de résultats concluants, certaines de ces études tendent vers une augmentation de 
la PA avec les CS et une diminution de la PA avec l’augmentation du temps accordé aux 
APFI (Healy, Dunstan, Salmon, Cerin, et al., 2008; Healy, Winkler, Brakenridge, et al., 
2015). D’abord, Gerage et al. (2015), suite à l’analyse de régression linéaire multiple et 
l’ajustement des paramètres (sexe, âge, circonférence de taille et la médication pour traiter 
l’HTA), ont obtenu une augmentation significative de la PAS (ß = 0,44, p < 0,05) et de la 
PAD (ß = 0,29, p < 0,05) avec le temps accordé aux CS. De leur côté, Scheers et al. (2013) 
obtiennent uniquement cette différence significative avec la PAD grâce à l’analyse de 
corrélations partielles de Pearson (0,18, p < 0,001). Puis, la PA est plus élevée chez les 
individus qui accordent plus de temps aux CS que ceux qui en accordent plus au APFI 
(Gerage et al., 2015; Ki, Pouliou, Li, & Power, 2011; Wijndaele et al., 2009). Suite à 
l’analyse de régression linéaire multiple, Wijndaele et al. (2009) ont observé une 
augmentation significative de la PA chez les femmes uniquement après avoir ajusté 
différentes variables confondantes telles que l’âge, l’éducation, la diète et le statut de 
fumeurs (PAS où ß=0,114 et PAD où ß=0,106, p<0,05).  
Au niveau de l’impact de l’intensité de l’AP sur la PA, les résultats diffèrent entre 
chacun. Gerage et al. (2015) ont observé une diminution de 6,8 mm Hg de la PAS pour 
chaque augmentation de 100 minutes d’APFI ainsi qu’une diminution de la PAD de 3,6 
mm Hg. L’APFI n’apporte pas en tout temps ce type de résultats parce qu’il était difficile, 
pour certains accéléromètres, de mesurer adéquatement la distinction entre assis et debout. 
Ainsi, une étude observe des résultats opposés avec une faible augmentation significative 
de la PAS de 0,2% et de la PAD de 0,6% pour 30 minutes par jour de CS transférées en 
APFI (Buman et al., 2014). Ensuite, Chastin et al. (2015) montrent que les CS et l’APFI 
sont nuisibles pour la PA lorsqu’ils remplacent l’APIM, toutefois cette relation est moins 
élevée pour l’APFI. Cette étude utilisait des analyses de variances, où une valeur près de 
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zéro indiquait un ratio fortement proportionnel. Dans ce cas, les valeurs étaient négatives 
lorsque l’APIM était remplacée en CS pour la PA (logPAS : -0,090 et logPAD : -0,360). 
Tandis que les valeurs s’approchaient davantage du positif lorsque l’APIM était remplacé 
par l’APFI (logPAS : -0,001 et logPAD : 0,070).   
À nouveau, Scheers et al. (2013) obtiennent des résultats significatifs entre la 
diminution de la PAD et les différentes intensités d’AP, suite à l’analyse des coefficients 
de corrélation de Pearson (APIM = - 0,17, p < 0,01 ; APIE = - 0,17, p < 0,01). Ils obtiennent 
également une diminution significative de la PA avec le NAP (PAS = - 0,13, p < 0,01 ; 
PAD = - 0,23, p < 0,001) (Scheers et al., 2013). Cooper et al. (2014) ont obtenu une 
diminution significative de la PAS avec l’APIM (ß = - 2,07, 95% CI). Néanmoins, ces 
résultats ne vont pas tous dans le même sens, étant donné que Gerage et al. (2015) n’ont 
pas obtenu de résultats significatifs entre la PA et l’APIM et l’APIE. Ils considèrent que 
cela a pu être affecté par le fait que les participants n’effectuaient pas ces intensités sur une 
durée satisfaisante. Ainsi, malgré le manque de résultats significatifs, il semble y avoir une 
réponse positive de la PA avec la quantité de temps accordé à l’AP, et ce, peu importe 
l’intensité, et y avoir une réponse néfaste vis-à-vis le temps accordé aux CS.  
Il n’a pas été possible d’effectuer un tableau ou un graphique avec les valeurs de 
PA, puisque les articles ne présentaient pas leurs données directement et quelques fois les 
informations n’étaient que dans le texte sans illustration à l’appui.   
5.6 Impact du nombre de pas quotidien sur la pression artérielle 
Caractéristiques des participants  
Les neuf articles retenus contiennent 4 517 participants avec un très faible écart 
entre la quantité d’hommes et de femmes (2 267 hommes et 2 250 femmes). L’âge des 
participants se situe entre 43,0 et 60,3 ans, incluant l’article d’Iwane et al. (2000) dont les 
valeurs ne sont pas incluses dans le Tableau 18, en raison de la manière dont ils ont présenté 
ses participants. Ils présentent la moyenne d’âge de leurs trois groupes et non pour 
l’ensemble des participants. La moyenne de l’IMC des sujets de ces différentes études se 
classifie dans la catégorie surpoids, avec des valeurs variant entre 26,6 et 33,5 kg/m². 
D’autre part, six articles présentent les valeurs initiales de la PA avec une PAS allant entre 
118,5 et 128,2 mm Hg et la PAD variant entre 70,1 et 84,0 mm Hg. Ces valeurs sont 
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légèrement élevées en fonction des classifications, mais se situent tout de même près des 
recommandations.  
Dans cette vague de publications retenues, un seul auteur a séparé les hommes des 
femmes. De plus, il y a trois articles qui ont retenu uniquement l’un des deux genres pour 
leur expérimentation. Il n’est pas possible d’observer directement une différence entre les 
sexes dans cette section. Enfin, il y a deux articles qui ont présenté les valeurs initiales des 
participants selon le groupe auquel ils étaient attribués. Puis, l’un de ces groupes contenait 
uniquement des femmes.  
Tableau 18- Caractéristiques des participants des articles traitants sur le nombre de pas  
Articles 
T,  
A / T 











       
Chan et al., 2004 T 106 43 29,5 128,2 77,6 
Freak-Poli et al., 2011 T 539 40,7   26,6 118,5 79,6 
Hultquist et al., 2005 F 58 45   29,6   
Iwane et al., 2000 H 81     
Manjoo et al., 2010 T 188 60,3 30,3   
Moreau et al., 2001 F, A/T 15/9 53/55    
Musto et al., 2010 A/T 34/43 46,3/45,7 30,4/29,8 123,9/126,0 79,3/80,6 
Schneider et al, 2006 T 56 47 33,5 123 84 
Tudor-Locke et al, 2017 H 1725 46,1 28 123,8 71,9 
 F 1663 47,6 27,9 121,4 70,1 
T : tous ; A/T : groupe actif et témoin ; H/F : hommes et femmes ; IMC : indice de masse corporelle ; kg/m² : 
kilogramme par mètre carré ; PAS : pression artérielle systolique ; PAD : pression artérielle diastolique ; 
mm Hg : millimètre de mercure  
Dans le Tableau 19, on observe que les articles, dont le nombre de pas initiaux des 
participants était noté possèdent de bonnes variations entre les participants. Parmi les six 
articles, la moyenne de pas varie entre 4 244 pas et 7 029 pas. Cela s’explique par les 
critères d’admissibilité qui variaient entre les articles, où les participants devaient exécuter 
au moins 500 pas par jour pour être retenus dans la majorité des études jusqu’à un 
maximum de 7 300 pas par jour.  
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En fonction des objectifs des études (Référence au Tableau 8), les six publications 
qui présentent l’augmentation du nombre de pas ont des moyennes finales relativement 
semblables, hormis celle d’Iwane et al. (2000) qui se démarque davantage. Rappelons que 
chacun de ces six articles n’avait pas tous le même objectif. Les articles d’Hultquist et al. 
(2005), d’Iwane et al. (2000) et de Schneider et al. (2006) visaient un nombre de pas 
quotidien ≥ 10 000 pas. Celui de Chan et al. (2004) était une intervention en milieu de 
travail avec un facilitateur et un objectif quotidien de pas à effectuer. Ensuite, Moreau et 
al. (2001) désiraient que ses participants marchent 3 km par jour. Pour Iwane et al. (2000), 
l’augmentation du nombre de pas et les mesures initiales n’étaient pas inscrites dans leur 
publication. Ainsi, pour tous les articles du Tableau 19, les valeurs en fin d’intervention 
varient entre 9 117 et 14 500 pas. Ce qui fait une incrémentation du nombre de pas entre 3 
451 pas et 5 645 pas selon l’étude.  
Tableau 19 – Présentation de la variation moyenne de la quantité de pas quotidiens des participants 




Quantité de pas quotidien 
Initiale Finale Différence 
Chan et al., 2004 T 7 029 10 480 3 451 
Hultquist et al., 2005 T 5 603 10 159 4 556 
Iwane et al., 2000 H - 13 510 - 
 F - 14 500 - 
Moreau et al., 2001 A 5 400 9 700 4 300 
Musto et al., 2010 T 4 244 9 889 5 645 
Schneider et al., 2016 T 5 123 9 117 3 994 
T : tous ; H/F : hommes et femmes ; A : groupe actif 
Relation entre le nombre de pas et la PA 
 Tout d’abord, un nombre de pas maximum était exigé dans les valeurs initiales des 
participants dans certains articles, 5 000 dans l’article de Musto et al. (2010), 7 000 dans 
celui d’Hultquist et al. (2005) et 7 300 pour Schneider et al. (2006). Tudor-Locke et al. 
(2017) demandait un minimum de 500 pas par jour afin de s’assurer que les participants 
étaient aptes à participer à l’étude. De plus, la quantité moyenne de pas initiale ne variait 
pas entre les groupes dans quelques articles (Hultquist et al., 2005; Musto, Jacobs, Nash, 
DelRossi, & Perry, 2010). La différence entre la quantité de pas était également 
significative envers les articles qui intégraient une intervention qui visait à augmenter les 
données initiales des participants.  
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Tel qu’il est possible d’observer dans le Tableau 20, il existe une tendance de 
diminution de la PA qui semble être associée avec l’augmentation du nombre de pas 
quotidien. En effet, quelques études ont obtenu une diminution significative de la PA chez 
les groupes qui devaient augmenter leur nombre de pas (Freak-Poli et al., 2011; Hultquist 
et al., 2005; Musto et al., 2010; Tudor-Locke et al., 2017). Freak-Poli et al. (2011) ont 
obtenu une diminution significative de la PA avec l’augmentation du nombre de pas entre 
le début à la fin de son intervention, après avoir calculé ses régressions linéaires et ajusté 
ses composantes (âge, sexe, médication) (PAS = - 1,8, p = 0,010 ; PAD = - 1,8, p < 0,001). 
Hultquist et al. (2005) ont recueilli une diminution de la PA de 2 mm Hg (p <0,05) entre 
les valeurs initiales et finales dans le groupe devant effectuer 10 000 pas par jour. Musto 
et al. (2010) avaient aussi le même objectif, mais la diminution était de 5,5 mm Hg (p ≤ 
0,001) pour la PA. En général, il semblerait y avoir une fluctuation plus importante de la 
PA chez les individus qui avaient des valeurs initiales de PA plus élevées (Chan et al., 
2004; Iwane et al., 2000).   
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Tableau 20-Modification de la pression artérielle selon le nombre de pas quotidien 
Auteurs Classification Nombre de pas PAS (mm Hg) PAD (mm Hg) 
     
Hultquist et al., 2005 Initiale 5603 119 81 
4 semaines 10159 117* 79* 




≤ 3512 144 82 
3513-5357 138 80 
5358-7399 136 80 
≥ 7400 131 79 
Musto et al., 2010 Initiale 4244 123,9 79,3 
12 semaines 9889 118,4 t  79,1 
Schneider et al., 2006 Initiale 5115 127 85 
20 semaines 10495 128 84 
36 semaines 10390 126 83 
Tudor-Locke et al., 
2017 
En quintile, 






1er : 2247 
2e : 4745 
3e : 6762 
4e : 9001 
5e : 12 334 
1er : 125,0 
2e : 126,1 
3e : 126,5 
4e : 126,3 
5e : 122,9 
1er : 68,4 
2e : 71,9 
3e : 73,6 
4e : 73,4 
5e : 70,7* 
Femmes  
1er : 1755 
2e : 3682 
3e : 5284 
4e : 6766 
5e : 9824 
1er : 125,2 
2e : 124,7 
3e : 122,7 
4e : 122,4 
5e : 123,1 * 
1er : 67,2 
2e : 70,7 
3e : 70,3 
4e : 70,2 
5e : 70,6 * 
* P < 0,05 
t P ≤ 0,001 
PAS : pression artérielle systolique ; PAD : pression artérielle diastolique ; mm Hg : millimètre de 
mercure 
 
De plus, cette amélioration de la PA ne s’appliquait pas à tous les participants et 
certains pouvaient apporter un biais dans la moyenne du groupe lorsque leur nombre de 
pas initial était élevé. Il semble y avoir une corrélation négative entre la quantité de pas 
initiale et la quantité finale, c’est-à-dire que plus les participants avaient un nombre de pas 
importants au départ, moins ils avaient une amélioration importante de celui-ci à la fin 
(Chan et al., 2004; Hultquist et al., 2005). D’ailleurs, un seul article a mentionné que les 
participants n’exécutaient pas tous les jours le nombre de pas souhaité et comparait la 
variation entre ces jours (Hultquist et al., 2005).  
Manjoo et al. (2010) ont observé une diminution de la PAS de 2,6 mm Hg et de la 
PAD de 1,4 mm Hg par augmentation de 1000 pas par jour chez les femmes. Par ailleurs, 
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les données chez les hommes n’étaient pas concluantes. Enfin, il semblerait y avoir moins 
de résultats significatifs envers la PA chez les hommes. Puis, quelques auteurs observent 
une modification plus rapide de la PA chez la femme que chez les hommes (Carroll & 
Dudfield, 2004; Hagberg, Park, & Brown, 2000).  
Ainsi, le nombre de pas est inversement corrélé avec la PA, c’est-à-dire que plus le 
nombre de pas quotidien est élevé, plus la PA est basse. Le Tableau 20 indique une 
différence de la PAS entre 1,6 et 5,5 mm Hg et jusqu’à 2,0 pour la PAD entre les individus 
qui marchent moins de 5 000 pas quotidiennement et ceux qui sont autour de 10 000 pas et 




CHAPITRE 6 : DISCUSSION 
Un total de 56 articles ont été recensés dans le but de présenter l’incidence de l’AP 
non-structurée et des CS sur la PA. Afin d’y parvenir, différentes thématiques ont été 
recueillies dans la littérature afin de répondre entièrement à la question de recherche. 
Passant par le temps accordé aux écrans, le nombre de pas quotidien, les pauses actives 
ainsi que la durée du temps assis et de l’AP non-structurée, il a été possible d’observer et 
d’observer l’impact sur la PA ainsi que certains mécanismes qui la font fluctuer.  
En effet, les articles qui s’intéressent à la durée accordée à la TV ou à l’ordinateur 
démontrent une augmentation de la PA pour chaque heure additionnelle. Au-delà de quatre 
heures de TV par jour, la PAS tend à augmenter entre 3 et 7 mm Hg et la PAD de 1,7 à 
2,9 mm Hg (Chau et al., 2014; Jakes et al., 2003). Parallèlement, une revue de littérature 
récemment publiée a révélé que chaque heure quotidienne additionnelle accordée aux CS 
entraîne une augmentation de la PAS de 0,06 mm Hg et de 0,20 mm Hg pour la PAD (Lee 
& Wong, 2015). De plus, il semblerait qu’une heure de TV par jour entraîne une 
augmentation de la PA de 0,5 mm Hg chez les femmes et de 0,7 mm Hg chez les hommes 
(Jakes et al., 2003). Cette différence, quoique minime, augmente néanmoins le risque 
d’infarctus du myocarde de 4 % (Jakes et al., 2003; MacMahon et al., 1990). Une étude qui 
s’est intéressée au temps passé devant la TV et au vieillissement a démontré qu’il y aurait 
une augmentation d’une heure de TV hebdomadaire pour chaque cinq ans, et ce, peu 
importe le groupe d’âge. En général, la TV demeure néfaste pour la santé 
cardiométabolique, puisque 2 heures de TV par jour augmentent les risques de mortalité 
de toutes causes de 52% (Rogerson et al., 2016). Chaque heure additionnelle accordée à la 
TV augmente le risque de mortalité ainsi que le risque de développer des MCV (Dunstan 
et al., 2010; Wijndaele et al., 2011). Ainsi, compte tenu que les risques de développer une 
maladie chronique augmentent avec l’âge et que la durée accordée aux CS semble 
également augmenter, il est nécessaire d’en connaître l’impact.  
Outre le temps accordé à la TV, les travailleurs de bureau passent plusieurs heures 
assis. Il existe une corrélation inverse entre la durée accordée aux CS et la PA dans une 
journée et celle-ci est plus marquée chez les individus qui accordent au-dessus de huit 
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heures par jour assis (Chau et al., 2014; George et al., 2013). Toutefois, il n’a pas été 
possible d’obtenir des valeurs précises de la variation de la PA dans les études recueillies.  
Fort heureusement, il y a la possibilité de segmenter les CS par des activités de 
différentes intensités. Bien qu’elle semble simple au départ, l’APFI constitue un moyen 
d’obtenir une amélioration de la PA. Dans cette revue, les résultats tendent vers 
l’amélioration de la PA lors de l’interruption du temps assis prolongé par des pauses actives 
(Larsen et al., 2014). En effet, des pauses actives de faible intensité, de courtes durées (2 à 
3 minutes) et fréquentes (20 à 30 minutes), durant une journée de travail, peuvent diminuer 
la PAS de 3 mm Hg à 10 ± 1 mm Hg et la PAD de 2 à 6 ± 1 mm Hg (Dempsey et al., 2016; 
Larsen et al., 2014). Par contre, l’APIM n’a pas entraîné de changements significatifs lors 
des pauses actives de courtes durées et fréquentes vis-à-vis le groupe aux prises avec une 
PA élevée. Cela pourrait s’expliquer du fait que la PA augmente durant la pratique d’AP 
d’intensité plus élevée (Larsen et al., 2014). Dans les études utilisées, la courte durée 
accordée à l’APIM expliquerait aussi les résultats non significatifs (American College of 
Sports Medicine, 2014; Gerage et al., 2015). Toutefois, les Graphiques 2 et 3 démontrent 
tout de même une certaine tendance vers une amélioration de la PA avec les interventions. 
En comparaison avec le temps assis, les groupes qui vérifiaient les pauses d’APFI ont 
obtenu une diminution de la PAS entre 1 et 3 mm Hg avec une moyenne de 2,3 mm Hg. 
Au niveau de la PAD, cette diminution était en moyenne de 2,5 mm Hg avec des valeurs 
entre 1,7 et 4,6 mm Hg. La baisse de la PA entre le temps assis et les pauses debout statiques 
ont obtenu des résultats semblables, tels qu’il est possible d’observer dans les Graphiques 
2 et 3, où la moyenne de réduction de la PAS est de 2,36 mm Hg et de la PAD de 2,15 mm 
Hg (Bailey & Locke, 2015; Dempsey et al., 2016; Duvivier et al., 2017; Graves et al., 2015; 
Larsen et al., 2014; MacEwen et al., 2017; Mailey et al., 2016; Puig-Ribera et al., 2015).  
Afin d’évaluer son NAP de manière plus concrète, il est possible de comptabiliser 
la durée accordée à l’AP ainsi que le nombre de pas quotidien. Sans discuter précisément 
de l’interruption du temps assis, certains auteurs ont observé l’impact de l’intensité de l’AP 
pour la durée totale de l’activité dans la journée avec l’aide d’accéléromètres. Ils ont 
déterminé que pour chaque augmentation de 100 minutes d’APFI dans une journée, il peut 
y avoir une amélioration de la PA de - 6,8/- 3,6 mm Hg (Gerage et al., 2015). Par la suite, 
l’accumulation d’APIM a également obtenu quelques résultats significatifs vers une 
71 
 
diminution de la PA, mais il n’y a pas de valeurs précises qui ont été présentées dans les 
articles (Cooper et al., 2014; Scheers et al., 2013). Il demeure que l’ACSM a rapporté une 
diminution de la PA suite à une séance d’exercice continue d’une durée de 30 à 60 minutes 
à intensité modérée à élevée, mais dans le cas précédent, ce n’était pas des séances 
d’exercices planifiées, mais bien de l’APIM non-structurée (American College of Sports 
Medicine, 2004). Ensuite, le podomètre est un autre outil, plus accessible pour la 
population, qui évalue le nombre de pas. Chaque augmentation de 1 000 pas par jour 
entraîne une diminution de la PAS de 2,6 mm Hg et de 1,4 mm Hg pour la PAD (Manjoo, 
Joseph, Pilote, & Dasgupta, 2010). De plus, il semblerait y avoir une diminution de la PAS 
d’approximativement 9,1 mm Hg et de 10,2 mm Hg au niveau de la PAD avec 10 000 pas 
par jour sur quatre semaines (Iwane et al., 2000). Il faut toutefois considérer la population 
qui participe aux projets, car l’amélioration de la PA sera plus considérable chez les 
individus qui ont initialement une PA plus élevée (Dempsey et al., 2016; Pescatello, 2015). 
D’ailleurs, les gens atteints d’HTA qui effectuent une quantité plus importante de pas dans 
leur quotidien semblent nécessiter moins de médications pour traiter l’HTA que ceux qui 
bougent moins (Manjoo et al., 2010). Il demeure que toutes les études de ce sous-groupe, 
hormis celle de Tudor-Locke et al. (2017) qui a utilisé un accéléromètre, ont fait usage 
d’un podomètre pour leurs études et n’ont pu vérifier l’intensité de la marche et les 
moments où la marche était effectuée. Par ailleurs, pour chaque réduction de la PAS de 2 
mm Hg, il y aurait une réduction des risques de mortalité par AVC de 6% et attribuée à la 
maladie coronarienne de 6% (Chobanian et al., 2003).   
Afin de mieux discerner les différentes causes de ces variations de la PA, le dernier 
objectif visait à évaluer les mécanismes physiologiques qui peuvent influencer la PA en 
fonction des CS et de l’AP. D’une part, tel que présenté dans le contexte théorique à la 
Section 2.2.4 – Interruption de la station assise prolongée, une solution ?, les interruptions 
fréquentes du temps assis par de brèves pauses d’APFI engendrent une réduction 
plasmatique de la noradrénaline. Cette réaction génère une diminution de l’activité du SNS, 
une réduction du volume sanguin et du Dc. Cette équation permet donc de réduire la 
résistance périphérique et d’avoir un impact positif sur la PA (Dempsey et al., 2016). 
D’ailleurs, Dempsey et al. (2016) ont obtenu une diminution signification du taux de 
72 
 
noradrénaline plasmatique lors d’une expérimentation nécessitant des pauses d’APFI d’une 
durée de 3 minutes aux 30 minutes.  
En général, les résultats semblent s’accorder sur le principe qu’il faut réduire le 
temps alloué aux activités < 1,5 METs et tenter d’augmenter le temps à pratiquer de l’AP. 
Une élévation marquée de la PA s’observe lors de la première heure en position assise. 
Lorsque celle-ci est prolongée, l’ascension se poursuit progressivement (Dempsey et al., 
2016; Larsen et al., 2014). En tenant égard à ce qui précède dans le contexte théorique à la 
Section 2.2.3 - L’enjeu physiologique des comportements sédentaires prolongés, la station 
assise entraîne une augmentation de la PA suite à une réduction dans la production de LPL 
qui induit de l’inflammation (Hamilton et al., 2007). Inversement, la pratique d’AP permet 
un gain dans l’activité de la LPL améliorant le transport des lipides vers les muscles 
(Thiebauld & Sprumont, 2005). Ainsi, la LPL reprend son niveau normal, et ce, même 
quelques heures après l’inactivité physique prolongée et avec de très faibles contractions 
musculaires (Zderic & Hamilton, 2006). De plus, il apparait que la réduction de la glycémie 
postprandiale, chez des travailleurs de bureau, est moins importante lors d’un après-midi 
de travail en station debout statique comparativement à ceux qui sont en position assise 
prolongée (Bailey & Locke, 2015). Il est donc bénéfique de réduire l’hyperglycémie 
postprandiale, puisque cela permet de diminuer l’inflammation et d’améliorer la fonction 
endothéliale (Bailey & Locke, 2015). Il y a plusieurs évidences scientifiques qui 
démontrent que l’âge et l’influence des habitudes de vie entraînent des détériorations 
naturelles qui peuvent augmenter la présence d’inflammation et le risque de dysfonction 
endothéliale et ainsi prédisposer à l’HTA. Il demeure que l’étiologie de l’HTA est diverse 
et que ces altérations peuvent être une cause parmi plusieurs autres (Dharmashankar & 
Widlansky, 2010).  
Par ailleurs, plusieurs conclusions aux études rapportaient des différences marquées 
entre les hommes et les femmes au niveau de la réponse à la PA. Il était fréquent d’observer 
des améliorations significatives de la PA chez la femme, mais pas autant vis-à-vis 
l’homme. Barlow et al. (2016) ont supposé que les hommes se protègent davantage des 
risques liés au temps prolongé assis que les femmes considérant qu’ils ont davantage de 
masse maigre. Pourtant, les résultats démontrent le contraire de cet effet protecteur, où les 
hommes avaient généralement une PA plus élevée que les femmes. La littérature a observé 
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que les hommes ont une PA plus élevée à partir de l’adolescence jusqu’autour du troisième 
âge (Hermida et al., 2013). De toute évidence, une raison fondamentale qui vient expliquer 
cette disparité est basée sur la différence hormonale. La testostérone est un agent qui 
engendre une prédisposition à une PA plus élevée contrairement à l’œstrogène (Intapad, 
Ojeda, Dasinger, & Alexander, 2014).  
Dans l’ensemble, il est difficile d’arriver à un consensus sur le sujet, car les 
différentes recherches ne vont pas toutes dans le même sens et que, mis à part les revues 
de littérature, il n’existe pas d’articles scientifiques qui vérifient toutes les composantes de 
l’AP non-structurée et des CS. Toutefois, pour chacun des thèmes abordés dans cet essai, 
il existait une certaine uniformité une fois que la thématique fût subdivisée. Par exemple, 
la majorité des articles évaluant l’impact du temps accordé à un écran ont utilisé des 
questionnaires afin d’observer la relation avec la PA. Néanmoins, l’usage de données 
subjectives recueillies auprès de la population, avec ce type de protocole, a démontré une 
surestimation du temps accordé aux AP et sportives et une sous-estimation de la durée 
allouée aux CS comparativement à des données objectives (Celis-Morales et al., 2012; Lee 
& Wong, 2015). En revanche, il semblerait possible d’augmenter la précision des 
questionnaires en utilisant un questionnaire spécifique avec de multiples questions sur le 
sujet contrairement à l’utilisation d’une unique question qui évalue l’entièreté de la durée 
allouée aux CS (George et al., 2013). L’usage de questionnaires ainsi que les grandes 
études transversales permettent d’obtenir une grande puissance statistique en recueillant 
des données de plus grands échantillons, toutefois, peu souvent ces articles vérifient 
l’évolution des marqueurs sur les mêmes individus et les valeurs obtenues ont en plus de 
grands écarts-types.  
D’autre part, la marge d’erreur des données n’est pas uniquement associée à l’usage 
de questionnaires. Les accéléromètres contiennent une part de problématiques. Quelques 
articles ont démontré qu’il n’était pas toujours facile de vérifier le temps accordé à l’APFI 
parce que ce ne sont pas tous les modèles d’accéléromètres qui captent le changement de 
position entre la posture assise et la posture debout qui nécessite peu de déplacement. Ainsi, 
pour les études qui observent l’impact des stations assis-debout, il était plus difficile de 
comparer les données (Mailey et al., 2016). Il demeure que cet outil demeure l’un des plus 
fiables pour mesurer objectivement le NAP et les différentes intensités associées. 
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Sans compter que les données retenues séparent rarement les différences 
hebdomadaires entre les jours de travail et les jours de congé. Certains auteurs s’y sont 
intéressés, mais pas suffisamment. Il pourrait être intéressant de vérifier la répartition du 
temps dans la journée en fonction de la journée de la semaine et d’observer s’il existe une 
tendance. De plus, les prochaines études devraient tendre à contrôler davantage les 
données. La majorité des articles qui ont vérifié le nombre de pas utilisaient des 
podomètres. L’usage de podomètre ne permet pas de vérifier l’intensité accordée à la 
marche, bien que cet appareil soit facile d’utilisation et d’accès pour la population. Cette 
technique contient toutefois ses lacunes, telles que la difficulté de capter les très faibles 
intensités à la marche, la surestimation des données, la possibilité de les manipuler en le 
secouant pour augmenter le nombre de pas ainsi que les différences individuelles au niveau 
de la foulée et de la grandeur des jambes (Hills et al., 2014). L’utilisation d’un journal 
hebdomadaire d’AP et d’un accéléromètre devrait être priorisé dans les études qui tentent 
de valider l’impact de l’activité non-structurée sur la santé.  
 Dans certaines sections, il y a peu d’articles qui évaluent les interventions à long 
terme. Plusieurs vérifiaient l’impact du volume d’AP et son intensité ainsi que les CS sur 
une durée de 7 jours. La présence d’accéléromètres peut influencer le volume d’AP chez 
les individus parce qu’ils sont conscients de la présence d’une évaluation. Ainsi, les 
résultats obtenus peuvent être altérés puisque la PA n’aura pas nécessairement de réponse 
hypotensive chronique malgré une modification du NAP qui pourrait survenir 
temporairement. Par contre, il semble y avoir peu de contenu à ce sujet (Hecksteden, 
Grutters, & Meyer, 2013). Au cours de la dernière décennie, un intérêt croissant face à la 
diminution du temps assis s’est fait ressentir dans les publications scientifiques. Toutefois, 
les méthodes ne sont pas homogènes. Ainsi, les résultats ne peuvent pas tous aller dans la 
même direction et il est difficile de créer un consensus. Trois études sur dix s’intéressant 
aux pauses actives ont des durées plus élevées avec respectivement 8, 12 et 19 semaines 
(Graves et al., 2015; MacEwen et al., 2017; Puig-Ribera et al., 2015). De leur côté, les 
interventions vérifiant le nombre de pas avaient une durée adéquate avec un temps minimal 
de 7 jours allant à 36 semaines. D’autre part, il semble plus intéressant de simuler un essai 
clinique de la durée d’une journée de travail habituelle, afin d’avoir des résultats plus 
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concluants, sur une durée approximative de 7 à 8 heures, où un seul des articles retenus s’y 
est rapproché (Dempsey et al., 2016). 
Enfin, peu d’articles retenus sur la durée accordée à l’écran s’intéressent au temps 
accordé à l’ordinateur. Maintes études se sont intéressées à l’impact de la TV. Toutefois, 
la génération d’aujourd’hui tend de moins en moins à avoir un service de 
télécommunication à la maison (Allen, 2016). Le temps assis devrait prendre de plus en 
plus en considération le phénomène Netflix et le partage de séries et de film en ligne. Est-
ce que cette tendance apporte davantage les jeunes à passer de longues heures assises à 
écouter des séries en rafale ? Ainsi, l’intérêt grandissant vis-à-vis la diffusion internet 
devrait davantage faire partie de sujets d’étude afin d’observer son impact sur la santé et la 
PA.  
 En dépit de multiples limites, il demeure que cet essai a recueilli 56 articles afin de 
répondre aux objectifs et que la division de cette thématique en plusieurs sous-thèmes a 
permis de répondre convenablement aux besoins. Le large éventail d’individus totalisant 
l’échantillon est parmi l’une des forces de cette revue ainsi que les différentes méthodes 
utilisées qui recueillaient autant de variables subjectives que de variables objectives ont 
entraîné une réponse plus complète des différentes composantes. Quelques articles ont 
obtenu des résultats très intéressants qui pourront être utilisés dans de futures recherches. 
En considérant que l’AP non-structurée devient un sujet d’intérêt auprès des chercheurs, il 
demeure que suite à l’implantation des récentes définitions, les nouvelles études devraient 
s’y fier afin de standardiser les concepts et que celles-ci permettront d’augmenter le nombre 
d’études dans ce domaine. La variété d’articles a permis de répondre à la réponse. Cet essai 
peut permettre de visualiser certains manques qu’il y a dans la littérature, car le sujet 
demeure d’actualité et pourrait générer quelques recherches futures sur l’observation 
objective complète de l’AP non-structurée et les CS sur la PA envers diverses populations 
(normotendus, individus aux prises avec une PA élevée, etc.).  
Globalement, tous les articles concordent pour affirmer que les activités de vie non-
structurées sont importantes à considérer dans la gestion de la PA puisqu’un niveau élevé 
de CS est délétère pour la santé et que l’APFI a un impact positif sur la PA.  
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6.1 Conseils pratiques pour les kinésiologues  
Il existe une multitude de conseils afin de réduire les CS de la population et 
d’augmenter le NAP. Bien qu’une planification d’exercice physique puisse améliorer 
diverses composantes, lorsque c’est à propos de gestion de la PA, de perte de poids et 
d’autres maladies chroniques, il est de circonstance de vérifier les habitudes de vie 
quotidiennes des individus et de les conseiller afin de réduire le temps accordé aux CS 
qu’ils soient actifs ou non.   
 Conseiller aux gens de se lever durant les publicités TV afin d’en profiter pour 
exécuter certaines tâches ; aller plus régulièrement boire de l’eau ; préparer son 
matériel pour le lendemain, etc.  
 Tenter de convaincre les individus d’aller prendre une marche avec le conjoint, la 
famille, l’animal de compagnie ou tout simplement avec de la musique après 
l’heure du souper afin d’éviter de rester assis toute la soirée à écouter la TV étant 
donné que la journée a été chargée.  
 Vérifier, chez les travailleurs de bureau, s’il existe la possibilité d’avoir une 
amélioration du site de travail avec station assis-debout ou s’il existe des projets 
mis en place pour augmenter le NAP de ses employés (remise à l’achat d’un 
podomètre, rabais dans des cours de groupe aérobie, etc.).  
 Conseiller de prendre de brèves pauses actives fréquentes au bureau. Les pauses 
devraient être d’une durée approximative de 2 à 3 minutes à l’heure. Pour y arriver, 
conseiller aux travailleurs de ne pas remplir complètement leur bouteille d’eau afin 
d’aller en chercher plus régulièrement ; qu’ils aillent aux toilettes plus loin, sur un 
étage différent ou dans une autre section ; qu’ils se dirigent vers le bureau des 
collègues pour faire leurs messages au lieu d’envoyer toujours des courriels, etc.  
 Effectuer une prescription progressive du nombre de pas. Aux yeux de la 
population, qui peut exécuter par exemple 2 000 pas par jour, il semble difficile, 
voire impossible d’augmenter la quantité de pas quotidienne à 10 000. Un moyen 
d’y remédier est de prescrire un nombre de pas réaliste au-dessus de la quantité 
initiale et de planifier sur une séquence de 3 à 4 semaines des augmentations 
progressives. Une fois cette séquence terminée, la quantité diminue, mais demeure 
toujours en progression. Cette progression permettra d’ajuster graduellement une 
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augmentation du nombre de pas vis-à-vis la quantité initiale tout en créant une 
adaptation face aux individus. Ainsi, cette prescription contribue à créer une 
nouvelle habitude de vie sous forme de récompense, comme quoi, après avoir fait 
une semaine plus intense, on diminue les pas, tout en restant à la hausse de la valeur 
initiale jusqu’à se rende à l’objectif final.   
Par exemple : 
Semaine #1 #2 #3 
NOMBRE DE PAS/JOUR 2500 3000 4000 
Semaine #4 #5 #6 
NOMBRE DE PAS/JOUR 3000 3500 4500 
  
 L’achat d’un podomètre peut ajouter une source de motivation pour les clients, en 
effet, il a été démontré qu’il peut augmenter la pratique d’AP s’il y a un objectif 
derrière son utilisation. Par exemple, la méta-analyse de Bravata et al. (2007), a 
observé chez les participants qui devaient augmenter leur nombre de pas quotidien 
à 10 000, une augmentation moyenne de 2 000 pas par jour était observée. 
Toutefois, ceux qui n’avaient aucun but précis derrière n’obtenaient aucun résultat 




CHAPITRE 7 : CONCLUSION 
Cet essai visait à observer l’influence de l’AP non-structurée et des CS sur la PA. 
Les articles recueillis ont permis de répondre à la question de recherche et ils ont démontré 
une tendance vers une augmentation de la PA avec les CS. Parallèlement, un NAP non-
structurée plus important, quelles que soient son intensité et sa durée, semble avoir une 
influence positive sur la PA. De nombreuses années de recherche ont été faites afin 
d’évaluer l’impact de la pratique d’exercice physique sur la santé cardiovasculaire. Les 
scientifiques le savent, la pratique régulière d’exercice physique permet de vivre en bonne 
santé plus longtemps. Plusieurs années d’études ont démontré que l’exercice entraîne 
généralement une réponse hypotensive de la PAS de 5 à 7 mm Hg qui s’avère plus 
importante chez les individus ayant au départ une PA plus élevée au repos et permettent 
une prévention de l’HTA (Pescatello, 2015). 
 L’augmentation de la durée des CS et du style de vie sédentaire est maintenant un 
phénomène préoccupant. Malgré le respect des recommandations en matière de pratique 
d’AP, la quantité de temps accordé aux CS dans les temps libres, et ce, autant au niveau 
occupationnel est néfaste pour la santé. L’accumulation quotidienne d’activités nécessitant 
≤ 1,5 METs est délétère pour la santé cardiovasculaire et augmente les risques d’HTA. 
Cependant, il y a un besoin alarmant afin de constater l’ampleur des dégâts dus aux CS et 
constater leurs impacts sur la PA et plusieurs autres facteurs de risques de MCV.  
Bien que plusieurs expérimentations aient eu de la difficulté à faire leur preuve, il 
demeure que l’APFI obtient habituellement des valeurs qui réduisent les risques de 
développer des MCV. Puisqu’il serait difficile de faire de l’APIM ou de l’APIE à plusieurs 
moments de la journée pour contrer les effets des CS, l’APFI est le moyen qui apparait de 
plus en plus efficace considérant qu’il est facile de l’inclure dans les AVQ (Chastin, 
Palarea-Albaladejo, Dontje, & Skelton, 2015; Hamilton et al., 2007). En effet, la marche 
et les pauses actives au bureau sont accessibles. Puis, plusieurs études ont également 
montré de fortes fluctuations de valeurs entre les hommes et les femmes. Ces différences 
devraient être d’intérêt dans les écrits futurs afin de tenter d’identifier les risques associés 
au sexe masculin vis-à-vis une PA plus élevée malgré la pratique plus importante d’APIM 
et d’APIE quotidienne.  
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Tout compte fait, il est difficile d’obtenir des valeurs précises sur l’influence des 
CS et de l’AP non-structurée sur la PA, bien que certaines études et méta-analyses aient 
publié des valeurs intéressantes. Il n’est pas possible d’attribuer l’ensemble des valeurs à 
une population précise (normotendue, individus atteints d’HTA). La science possède divers 
moyens pour arriver à élaborer des recherches qui permettraient d’évaluer les activités de 
vie non-structurées de manière globale et objective. Il reste que le sujet demeure encore 
d’actualité vis-à-vis les publications et que les études à ce sujet prennent davantage cette 
thématique à cœur. Ainsi, il semble que, peu importe l’intensité accordée à l’AP et sa durée, 
il est primordial de bouger fréquemment et de réduire l’accumulation des CS afin 
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